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 Zusammenfassung: 
 
Problembeschreibung: Im Pflegealltag ist Schmerz ein bekanntes und häufig anzutref-
fendes Symptom, welches in jeder Altersgruppe auftreten kann. Schmerzen können plötz-
lich entstehen oder allmählich beginnen und sich bei unzureichender Therapie zu chroni-
schen Schmerzen entwickeln. Schmerz kann mit medikamentösen und nicht medikamen-
tösen Therapien behandelt werden. Zu diesen nicht medikamentösen Therapien gehört 
unter anderem die Selbsthypnose. 
Ziel: Das Ziel dieser systematischen Literaturreview ist es, eine Übersicht des aktuellen 
Forschungsstandes zur Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen darzulegen. Die 
Forschungsfrage lautet folgendermassen: „Wie wird die Wirksamkeit von Selbsthypnose 
auf Schmerzen bei Erwachsenen in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben?“ Wenn 
die Literatur aufzeigen wird, dass Selbsthypnose eine wirksame Intervention bei der 
Schmerzreduktion ist, kann diese Arbeit einen Beitrag zur Evidence-Based-Practice leis-
ten. 
Methode: Zur Bearbeitung der Frage wurde eine systematische Literaturreview durchge-
führt. Die Suche nach wissenschaftlicher Literatur wurde anhand verschiedener Suchbe-
griffe in drei pflegerelevanten Datenbanken (PubMed, Cinahl und Cochrane) durchgeführt. 
Zusätzlich wurden Ein - und Ausschlusskriterien definiert. So konnten sechs Studien in die 
Literaturreview eingeschlossen werden. 
Ergebnisse: Alle sechs Studien überprüften die Wirksamkeit von Selbsthypnose auf 
Schmerzen bei Erwachsenen. Die Schmerzintensität konnte in fünf Studien signifikant re-
duziert werden. Die Qualität der analysierten Studien war durchschnittlich. Die Evidenz 
wurde nach Fineout-Overholt, Mazurek Melenyk, und Schultz (2005) eingeschätzt. Vier 
der Studien erreichten den Evidenzgrad drei und zwei Studien liegen auf dem Evidenz-
grad vier. 
Schlussfolgerungen: In der vorliegenden Arbeit konnte die Wirksamkeit von Selbsthyp-
nose auf Schmerzen bei Erwachsenen bestätigt werden. Deshalb ist es wichtig, dass 
Pflegefachkräfte sich ein Wissen über Selbsthypnose aneignen und so die Implementie-
rung in die Praxis erleichtert wird. Es sind weitere Forschungen in Form von RCT’s nötig. 
Es braucht gezielte Forschungen zum Wirkmechanismus, Dauer der Selbsthypnose oder 
aber auch Untersuchungen an verschiedenen Subgruppen.  
  
Keywords: self hypnosis, pain, adult
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1 Einleitung  
1.1 Problembeschreibung  
Schmerzen haben für den Menschen eine äusserst wichtige Funktion. Sie warnen vor 
schädigenden Ereignissen und lösen wenn nötig eine Schutzreaktion aus (Braune et al., 
2013). Schmerz wird von der International Association for the Study of Pain (IASP) als ei-
ne unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung mit potentiellen oder tatsächli-
chen Gewebeschäden definiert (Merskes & Bogduk, 2012). Die IASP bezieht in ihre Defi-
nition weitere Aspekte ein. So ist Schmerz immer ein subjektives Empfinden, welches von 
Schmerzerfahrungen, wie Verletzungen in der Vergangenheit, geprägt wird. Der Schmerz 
kann auf folgende Arten eingeteilt werden: Entstehungsort, Entstehungsursache, Patho-
genese oder nach Zeitdauer (Schewior-Popp, Sitzmann, & Ullrich, 2012). Die Dauer des 
akuten Schmerzes wird je nach Literatur auf weniger als drei bzw. weniger als sechs Mo-
nate begrenzt (Braune et al., 2013). Er kann mit pharmakologischen Massnahmen thera-
piert werden. Wird die Ursache des Schmerzes jedoch nicht ausreichend behandelt, kann 
sich der akute Schmerz zu einem chronischen Schmerz entwickeln (Röder & Balagué, 
2001). Chronische Schmerzen haben im Gegensatz zu den akuten Schmerzen die eigent-
liche Warnfunktion verloren und stellen ein eigenständiges Krankheitsbild dar (Röder & 
Balagué, 2001). Weltweit leiden zwischen 10% und 40% der Bevölkerung unter chroni-
schen Schmerzen (Nickel & Raspe, 2001). In Europa leidet schätzungsweise jeder fünfte 
Mensch unter chronischen Schmerzen. Dies ergibt hochgerechnet ca. 80 Millionen direkt 
Betroffene1. Als häufigste Ursache der Schmerzen wurden rheumatische Erkrankungen 
(34%) angegeben, gefolgt von Bandscheibenvorfällen (25%), Traumataschäden (19%) 
und Migräne (10%). Weitere Ursachen sind Wirbelsäulenverletzungen, Knorpelschäden 
und nicht sauber verheilte Brüche (Klostermann, 2006). Durch chronische Schmerzen 
wurden im Jahr 2005 mehr als 500 Millionen Krankheitstage in Europa festgehalten. Dies 
verursachte der europäischen Wirtschaft Kosten, die 34 Milliarden Euro weit überschrei-
ten (European Federation of IASP Chapters EFIC, 2012). Die durch Schmerz entstande-
nen Kosten sind vergleichbar mit jenen für Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(Klostermann, 2006). Die Schweiz befindet sich bezüglich den Kosten unter dem europäi-
schen Durchschnitt. In der Schweiz leiden nach Angaben der „Pain in Europe“-Studie 
(Klostermann, 2006) 16% der Bevölkerung (1.1 Millionen Menschen) unter chronischen 
Schmerzen. Im Durchschnitt leben die Betroffenen während 7.7 Jahren unter chronischen 
Schmerzen, 26% der Betroffenen geben zudem an, dass sie während mehr als 20 Jahren 
                                                   
1 Zur besseren Lesbarkeit werden nachstehend die personenbezogenen Ausdrücke für beide Ge-
schlechter in männlicher Form angegeben  
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unter chronischen Schmerzen leiden. Nach Schätzungen aus dem Jahr 2007 entstehen 
für die Schweiz aufgrund von Schmerzen jährlich Kosten zwischen 2.9 und 5.8 Milliarden 
Franken (Oggier, 2007). Schmerzen verursachen nicht nur hohe Kosten für den Staat, sie 
schränken die Betroffenen auch in ihrer Leistungsfähigkeit ein. Rund ein Drittel der be-
troffenen Schweizer fürchten um ihren Arbeitsplatz, 16% verlieren ihn (Klostermann, 
2006). So hat Schmerz nicht nur einen Einfluss auf das physische Wohlbefinden, sondern 
auch auf das geistige und psychische. Schmerz beeinflusst zum Beispiel die Schlafquali-
tät und den Appetit, was zu einer Kraftlosigkeit führen kann. Die Betroffenen haben Angst 
und fühlen sich unsicher. Sie erleben die Schmerzen als psychische Belastung. Chroni-
sche Schmerzen können zu Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsstörungen führen. 
Durch die Einschränkungen in vielen Bereichen des täglichen Lebens, kann die Motivati-
on, eine Therapie dauerhaft durchzuführen, sinken (Schewior-Popp et al., 2012). 200‘000 
Betroffene in der Schweiz geben an, dass sie zeitweise an Suizid denken (Klostermann, 
2006). Die Zahl von Suizidgedanken oder suizidalen Handlungen ist bei Menschen mit 
chronischen Schmerzen erhöht, weil viele von ihnen zusätzlich an einer depressiven Er-
krankung leiden und aufgrund dessen eher Suizidgefährdet sind (Nilges, 2008). Durch die 
vielen Einflüsse des Schmerzes ändert sich auch die soziale Rolle des Betroffenen, da 
diese durch die vielen Einschränkungen nicht mehr aufrecht erhalten werden kann. Die 
Rollenveränderung betrifft vor allem die Familie und das soziale Umfeld. Bei erwerbstäti-
gen Erwachsenen, kommt zusätzlich das Arbeitsumfeld hinzu. Damit all diese Faktoren in 
die Therapie mit einbezogen werden können, ist ein gutes Schmerzassessment unerläss-
lich. Da Schmerz eine subjektive Wahrnehmung ist und ein Schmerzreiz von jeder Person 
anders wahrgenommen wird, gilt bei der Schmerzerfassung das, was der Patient über 
seinen Schmerz berichtet (Alon et al., 2008). Beim Schmerzassessment werden die Dau-
er des Schmerzes und dessen Beginn erfasst. Zudem wird die Schmerzlokalität und 
Schmerzqualität erfragt (Alon et al., 2008). Die Schmerzintensität kann mit verschiedenen 
Instrumenten, wie zum Beispiel der visuellen Analogskala (VAS), der numerischen Ra-
tingskala (NRS) oder der visuellen Ratingskala (VRS) erfasst werden (Reuschenbach & 
Mahler, 2011). Neben der Intensität müssen Begleitsymptome, sowie vorhandene Ein-
schränkungen bei den täglichen Aktivitäten beschrieben werden. Der Betroffene sollte 
versuchen, lindernde oder schmerzsteigernde Faktoren zu definieren. Hier können frühere 
Therapieerfahrungen mit einbezogen werden (Alon et al., 2008). Bei der Schmerzanam-
nese spielen Pflegefachkräfte eine tragende Rolle, da sie regelmässigen Kontakt zum Pa-
tienten pflegen (Schewior-Popp et al., 2012). Um eine umfassende Schmerzerfassung si-
cherzustellen, müssen Pflegefachkräfte die Anzeichen von Schmerzen erkennen. Anzei-
chen von Schmerzen können verbale und nonverbale Äusserungen, Veränderungen vom 
Appetit und der Nahrungsaufnahme, Schonhaltungen, Unruhe, Stöhnen, Weinen, soziale 
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Isolation, vegetative Veränderungen des Muskeltonus, sowie veränderte vegetative Reak-
tionen, wie kalter Schweiss und Veränderungen der Vitalzeichen sein. Schmerzen können 
bis hin zu Wahrnehmungsstörungen, Angst oder Panik führen (Doenges, Moorhouse & 
Murr, 2014). Nur mit dem Wissen über die Anzeichen von Schmerzen und deren mögli-
chen Entstehungsursachen kann eine ausreichende Schmerztherapie garantiert werden. 
Schmerzen können auf medikamentöser oder nicht medikamentöser Ebene behandelt 
werden. Desweiteren können psychologische Therapieverfahren zur Schmerzlinderung 
beitragen (Schewior-Popp et al., 2012). Analgetika (Schmerzmedikament) werden zur 
Symptomkontrolle eingesetzt (Braune et al., 2013). Die Analgetikatherpie von akuten und 
chronischen Schmerzen unterscheidet sich im wesentlichen in der Art der Medikamente, 
welche eingesetzt werden. Bei akuten Schmerzen werden kurzwirkende Substanzen mit 
raschem Wirkungseintritt bevorzugt. Bei chronischen Schmerzen werden langwirkende 
Substanzen, wenn möglich Retardpräparate mit verzögerter Wirkungsfreisetzung, 
angewendet (Braune et al., 2013). Nach der World Health Organization (WHO) sind fünf 
Grundprinzipien bei der Verabreichung und Einnahme von Schmerzmedikamenten zu 
beachten (WHO, 2014). Eines der Grundprinzipien ist das Stufenschema der WHO, 
welches aufzeigt, dass die Schmerztherapie mit nicht opioiden Analgetika begonnen 
werden sollte. Falls diese keine ausreichende Wirkung zeigen, wird auf die Stufe zwei 
oder drei gewechselt. Dabei werden schwache bzw. starke Opioide mit nicht opioiden 
Analgetika kombiniert (Grünenthal GMBH, 2014). 
Neben der medikamentösen Therapie können nicht medikamentöse Therapieformen 
angewendet werden. Dieser Gruppe der Therapien gehört beispielsweise die Akupunktur 
an (Braune et al., 2013). Die Wirksamkeit von Akupunktur in der Behandlung chronischer 
Schmerzen wird in der Literatur als sehr hoch beschrieben. Stux, Stiller und Pomeranz 
(2008) beschreiben in ihren Ergebnissen, dass 55-85% der Patienten angeben, dass 
Akupunktur einen positiven Effekt auf ihre Schmerzen hat. Im Vergleich geben nur 70% 
an, dass ihnen Morphin zur Schmerzlinderung hilft (Stux et al., 2008).  
Die Hypnosetherapie gehört zu den nicht medikamentösen Therapieverfahren, kann aber 
auch zu den psychologischen Therapien gezählt werden (Holst & Preussiger-Meiser, 
2004). Hypnose wird als Begriff für verschiedene Vorgänge gebraucht, weshalb es zu 
Missverständnissen kommen kann (Petermann & Vaitl, 2009). Eine Definition besagt, 
dass Hypnose ein Zustand ist, indem die kritische Instanz (kritisch hinterfragender Teil der 
Persönlichkeit) nicht mehr stark aktiv ist und deshalb Suggestionen von aussen zulässt 
(Palacios, 2013). Der schweizerische Hypnosefachverband definiert Hypnose, als ein 
fokussierter Trancezustand, bei dem der Hypnoseempfänger ohne nachzudenken, 
Suggestionen des Therapeuten ausführt und diese fühlen kann (Schweizer Fachverband 
für Hypnose, 2011). Zur Hypnose gehören das Einleitungsverfahren, die 
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Entspannungsphase und die Therapiephase. Hypnosetherapie kann in Form von 
Entspannungstraining bei Schlafproblemen eingesetzt werden (Petermann & Vaitl, 2009). 
Bei Schmerzpatienten dient die Hypnose zum Abbau von Erwartungsängsten (Angst vor 
Schmerzen). Dadurch wird die Schmerzschwelle angehoben. Es können auch 
Suggestionen (Eingebungen) über Kälte- und Wärmeempfindungen oder das 
Schmerzerleben abgegeben werden. Durch diese Einflüsse kann Hypnose eine wichtige 
Rolle im Schmerzmanagement übernehmen (Petermann & Vaitl, 2009). Als Ergänzung 
zur Hypnosetherapie können Techniken der Selbsthypnose erlernt werden. 
Selbsthypnose steigert die Effektivität der Therapiesitzungen mit einem Therapeuten und 
fördert zudem die Autonomie des Patienten (Petermann & Vaitl, 2009). Indikationen zur 
Selbsthypnose sind Situationen, bei denen die Anwesenheit des Therapeuten nicht 
möglich ist oder wenn Selbstkontrollmethoden und Copingstrategien gefördert werden 
sollen (Petermann & Vaitl, 2009). Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit Hypnose und 
Schmerz befassen. Eine Studie von Jones, Cooper, Miller, Brooks und Whorwel (2006) 
überprüfte die Wirksamkeit von Hypnose bei nicht kardiologischen Brustschmerzen. Die 
Studie konnte einen signifikanten Unterschied bezüglich des Schmerzempfindens feststel-
len. So konnten die Brustschmerzen bei 80% der Hypnosepatienten verringert werden. In 
der Kontrollgruppe (Gesprächstherapie und Placebo) gaben lediglich 23% der Teilnehmer 
eine Verminderung der Schmerzen an. Zusätzlich wurde festgestellt, dass bei den Teil-
nehmern der Interventionsgruppe die Schmerzmedikamente reduziert werden konnten, 
wobei der Bedarf an Analgetika in der Kontrollgruppe gestiegen ist (Jones et al., 2006). 
Laut der Metaanalyse von Adachi, Fujino, Nakae, Mashimo und Sasaki (2014), welche 12 
Studien einschlossen, konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Wirksamkeit 
von Hypnose und anderen psychologischen Interventionen (Autogenes Training, Bilder-
reisen, progressive Muskelrelaxation) zur Schmerzreduktion festgestellt werden. Hypnose 
zeigte eine bessere Wirksamkeit als Bilderreisen auf. Mittels einer Postinterventionsmes-
sung zeigte Hypnose eine signifikant bessere Auswirkung auf Schmerzen, als die normale 
Standardpflege (Adachi et al., 2014). Die Forschungslücke zeigt sich anhand von fehlen-
der deutscher Literatur auf. Zudem gibt es keine systematische Literaturreview, welche 
sich ausschliesslich auf die Intervention „Selbsthypnose“ konzentriert.  
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1.2 Fragestellung 
Wie wird die Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen in der wis-
senschaftlichen Literatur beschrieben? 
1.3 Zielsetzung 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den aktuellen Forschungsstand zur Wirksamkeit 
von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen darzulegen. Wenn sich eine Verrin-
gerung der Schmerzen durch Selbsthypnose anhand von wissenschaftlicher Literatur be-
stätigen lassen würde, so gäbe es eine weitere komplementäre Behandlungsmethode, die 
zur Linderung von Schmerzen angewendet werden könnte. Diese könnte bereits in der 
Ausbildung von Pflegefachkräften thematisiert werden und so als wissenschaftlich aner-
kannte Interventionsmöglichkeit vermittelt werden. Die systematische Literaturreview trägt 
zudem einen Teil zur deutschsprachigen Pflegewissenschaft bei und hat so einen Einfluss 
auf die Anwendung der Evidenz-Based-Practice im deutschsprachigen Raum. Im Falle ei-
nes Nachweises der Wirksamkeit, entspräche die Selbsthypnose den Kriterien des Kran-
kenversicherungsgesetzes. Dies besagt in Kapitel drei, Absatz zwei, Artikel 32, dass alle 
Leistungen wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich sein müssen, damit die Kosten von 
der Krankenversicherung übernommen werden. Zudem müssen die drei Komponenten 
periodisch überprüft werden, wobei die Wirksamkeit mit wissenschaftlichen Methoden 
nachgewiesen bzw. überprüft werden muss (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2014).
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2 Theoretischer Bezugsrahmen  
Im theoretischen Bezugsrahmen werden die Hauptkonzepte Schmerz, Hypnose, 
Selbsthypnose und Erwachsene näher erläutert. 
2.1 Schmerz 
Im folgenden Unterkapitel wird das Konzept Schmerz näher beschrieben. Der Begriff wird 
definiert und verschiedenen Schmerzarten, die Schmerzphysiologie und das Schmerzge-
dächtnis werden erklärt. Zum Schluss wird die Schmerzbehandlung thematisiert.  
2.1.1 Definition 
Die Internationale Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als eine un-
angenehme sensorische und emotionale Erfahrung mit potentiellen oder tatsächlichen 
Gewebeschäden. Der Schmerz ist ein subjektives Empfinden, das von Schmerzerfahrun-
gen in der Vergangenheit geprägt wird (Merskes & Bogduk, 2012). Schmerzen können 
plötzlich oder allmählich beginnen und die Schmerzintensität kann zwischen leicht bis 
schwer liegen (Doenges et al., 2002). Schmerzen entstehen, wenn eine Gewebeschädi-
gung auftritt. Dies kann eine tatsächliche Schädigung, wie ein Schnitt oder ein Gewebeun-
tergang durch eine Erkrankung, zum Beispiel eine Entzündung, sein (Schewior-Popp et 
al., 2012).  
2.1.2 Schmerzarten 
Der Schmerz kann nicht nur nach Zeitdauer in akute oder chronische Schmerzen einge-
teilt werden, sondern auch nach Ursachen und Schmerzqualität (Braune et al., 2013). 
Akute Schmerzen sind unangenehme sensorische und emotionale Erfahrungen, die auf-
grund von aktuellen oder potenziellen Gewebeschäden auftreten (Doenges et al., 2014). 
Der akute Schmerz ist ein plötzlich auftretender und meist gut lokalisierbarer Schmerz, da 
der Schmerzauslöser erkennbar ist (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Er dient dem Kör-
per als Warnfunktion, indem er auf schädigende Ereignisse hinweist. Deshalb treten bei 
akuten Schmerzen auch vegetative Begleitsymptome auf. Die Herzfrequenz und der Blut-
druck steigen an, der Betroffene beginnt zu Schwitzen (Braune et al., 2013). Der Schmerz 
gibt Hinweise darauf, dass im Körper etwas nicht stimmt und zeigt auf, wo eine Reizung 
entstanden ist und wo sich eine Entzündungen ausbreiten könnte. Typische Beispiele für 
akute Schmerzen sind Prellungen, Schnittwunden oder leichte Verbrennungen (Rolke & 
Nobis, 2012). Die Schmerzen klingen in absehbarer Zeit ab und überschreiten die Dauer 
von sechs Monaten nicht (Doenges et al., 2014). Überdauert der Schmerz den „normalen 
Heilungsprozess“ und dauert länger als sechs Monate, spricht man von chronischen 
Schmerzen (Braune et al., 2013).  
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Auch der chronische Schmerz hat eine potentielle oder aktuelle Gewebeschädigung als 
Ursache. Er kann periodisch auftreten (Migräne) oder eine andauernde Beeinträchtigung 
für den Betroffenen darstellen (Doenges et al., 2014). Der Betroffene weiss nie genau, 
wann der Schmerz aufhört oder ob der Schmerz in seiner Intensität nachlässt. Deshalb ist 
der chronische Schmerz schwer zu ertragen und schränkt den Betroffenen in der Lebens-
qualität ein (Braune et al., 2013). Die Ursache des chronischen Schmerzes liegt in der 
fehlenden oder unzureichenden Behandlung akuter Schmerzen. Es kommt zu einer all-
mählichen Veränderung im Nervensystem (Schewior-Popp et al., 2012). Nozizeptoren 
verändern sich und schütten vermehrt Botenstoffe aus. Dadurch werden die Rezeptoren 
der Überträgerstoffe empfindlicher gegenüber Schmerzreizen. Es entsteht eine Verstär-
kung der Schmerzen und es können teils spontane Aktivitäten der Hinterhornzellen ent-
stehen. Das Gleichgewicht zwischen Schmerzwahrnehmung und Schmerzhemmung kann 
nicht aufrecht erhalten werden. Der Körper nimmt Schmerzen wahr, die keine Warnfunkti-
on mehr verfolgen (Schewior-Popp et al., 2012) und somit die Schutz- und Meldefunktion 
verloren haben (Braune et al., 2013). 
Schmerz kann jedoch weiter untereilt werden. Es gibt Nozizeptorschmerzen, neuropathi-
sche Schmerzen und eine Mischform (Braune et al., 2013). Die Nozizeptorschmerzen 
(Gewebeschmerzen) umfassen alle Schmerzen, die mit einer Reizung von Schmerzre-
zeptoren (Nozizeptoren) einhergehen. Ein nozizeptiver Schmerz entsteht durch eine 
schädigende Reizung an intakten Nozizeptoren. Die Reizleitung bleibt dabei intakt 
(Braune et al., 2013). Der Gewebeschmerz kann weiter in einen somatischen oder vis-
zeralen Schmerz unterteilt werden (Schewior-Popp et al., 2012). Der somatische Schmerz 
betrifft die Haut, das Bindegewebe, die Muskeln und Knochen. Er wird in seiner Qualität 
als dumpf, stechend, bohrend und drückend beschrieben. Betroffene können den 
Schmerz meist gut lokalisieren und beschreiben ihn als einen bewegungsabhängigen 
Schmerz. Der viszerale Schmerz hingegen kann oft nur schwer lokalisiert werden. Er wird 
als dumpfer, krampf- und kollikartiger Schmerz beschrieben und geht oft mit Begleitsymp-
tomen einher. Der viszerale Schmerz tritt in Hohlorganen, Organkapseln, der Pleura oder 
in der glatten Muskulatur auf (Schewior-Popp et al., 2012). 
Der neuropathische Schmerz (Nervenschmerz) entsteht durch eine Läsion oder Dysfunk-
tion im peripheren oder zentralen Nervensystem (Baron, 2009). Der Schmerz wird im Ver-
sorgungsbereich des geschädigten Nervs als brennend, bohrend, stechend oder ein-
schiessend wahrgenommen. Die Ursachen des neuropathischen Schmerzes lassen sich 
grob in fünf Kategorien einteilen. Sie können aufgrund von Infektionen, metabolischen 
Nervendegenerationen, toxischen Nervenschädigungen, mechanischen Nervenläsionen 
oder durch zentrale Nervenschädigungen entstehen (Braune et al., 2013).  
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Bei der Mischform (Mixed Pain) liegen Schmerzkomponenten des nozizeptiven und des 
neuropathischen Schmerzes vor. Eine klare Unterscheidung der Schmerzform ist nicht 
möglich und deshalb sind Kombinationstherapien erforderlich. Diese Mischform tritt häufig 
bei Rückenschmerzen oder bei tumorbedingten Schmerzen auf (Braune et al., 2013). 
2.1.3 Schmerzgedächtnis 
Die Entstehung des Schmerzgedächtnisses funktioniert ähnlich wie das motorische Ler-
nen. Durch die wiederholten Schmerzreize entsteht eine Reizantwort. Durch die Verände-
rungen der Signalverarbeitung im Nervensystem können Schmerzen verursacht oder ver-
stärkt werden. Die Empfindlichkeit der nozizeptiven Zellen gegenüber Schmerzreizen 
steigt. So können eine Hyperalgesie (krankhaft gesteigerte Schmerzempfindlichkeit), eine 
Allodynie (Schmerzauslösung durch normalerweise nicht schmerzhafte Reize) oder spon-
tane Schmerzen entstehen. Durch einen starken Schmerzreiz wird im Körper Glutamat 
freigesetzt (Sandkühler, 2001). Glutamat führt zu einer Erregung der Hinterhonrneuronen. 
Bleibt der Glutamatspiegel über längere Zeit erhöht, entsteht ein Subtyp des Glutamatre-
zeptor, der NMDA-Rezeptor (N-methyl-D-Aspart-Rezeptor). Dieser ist für Kalzium durch-
lässig. Kalzium steuert teils Zellfunktionen und ist verantwortlich für die zentrale Sensibili-
sierung. Bei starken Schmerzen steigt der Glutamat- und Kalziumspiegel an. Kalzium hat 
die Eigenschaft, weiter Enzyme zu aktivieren. So kommt es dazu, dass sich eine Phos-
phatgruppe auf Proteine überträgt und deren Eigenschaften verändert. Durch die Folgen 
dieser Phosphatübertragung entstehen synaptische Langzeitpotenzierungen und dadurch 
kann bereits ein schwacher Schmerzreiz eine starke Erregung der Hinterhornneuronen 
verursachen und so zu starken Schmerzen führen (Sandkühler, 2001). Damit es nicht zur 
Bildung eines Schmerzgedächtnisses kommt, ist es wichtig, dass man bei aufkommenden 
Schmerzen rasch mit einer Therapie beginnt. Durch eine medikamentöse Therapie kann 
die Schmerzverarbeitung im zentralen Nervensystem unterbunden oder die Schmerzlei-
tung blockiert werden. Durch diese Unterbindung oder Blockade ist es möglich, den 
Schmerz so zu dämmen, dass dieser sich nicht ins Gedächtnis einprägt (Holst & 
Preussiger-Meiser, 2004). 
2.1.4 Physiologie des Schmerzes 
Das menschliche Gewebe verfügt über spezielle Sensoren, die sogenannten Nozizepto-
ren/Nozisensoren (Schmidt, 2002). Die Nozizeptoren können in polymodale (regieren auf 
Hitze, Druck oder chemische Reize), unimodale (reagieren auf Hitze oder Druck), sowie 
schlafende (Sensibilisierung durch Entzündungsprozesse) Sensoren unterteilt werden 
(Braune et al., 2013). Die Nozizeptoren können nur durch gewebeschädigende oder po-
tentiell gewebeschädigende Reize (Noxen) erregt werden. Bei einer Reizung der Nozizep-
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toren entsteht schlussendlich die Sinnesempfindung Schmerz. Nach der Aufnahme der 
Erregung wird der Reiz weitergeleitet und es kommt zur zentralen Verarbeitung der noxi-
schen Signale (Nozizeption). Dadurch wird das nozizeptive System aktiviert (Schmidt, 
2002). Die Nozizeptoren entstehen aus afferenten AD und C Nervenfasern, welche im 
Hinterhorn des Rückenmarks enden. Durch eine Erregung der Nozizeptoren werden Neu-
rotransmitter (Botenstoffe) freigesetzt. Als erster Neurotransmitter wird Glutamat ausge-
schüttet. Das Glutamat bindet sich an spezifische Glutamatrezeptoren. Dadurch kommt es 
zu einer synaptischen Erregung im Hinterhorn (Sandkühler, 2001). Diese Information 
kann über das Zwischenneuron umgeleitet oder direkt zum Thalamus (Teil vom Zwi-
schenhirn) und zum Kortex (Grosshirnrinde) weitergeleitet werden. Der Thalamus ist die 
Schaltzentrale, welche entscheidet, was zum Kortex durchdringt und was nicht. Der medi-
ale Thalamuskern hat eine Verbindung zum limbischen System und zu weiteren Hirnregi-
onen. Von hier aus wird das Gefühl von Schmerz vermittelt. Der laterale Thalamuskern 
schaltet Signale, die zum somatosensorischen Kortex durchdringen sollen, auf ein drittes 
Neuron um. Im Kortex findet die Lokalisation und die Differenzierung des Schmerzreizes 
statt (Braune et al., 2013). Bei einer längeren Schmerzreizung wird vermehrt Glutamat 
ausgeschüttet, wodurch Subrezeptoren (NMDA-Rezeptoren) entstehen, die für Kalzium 
durchlässig sind. Dieser Vorgang kann über längere Zeit zu einer Schmerzsensibilisierung 
führen (Sandkühler, 2001). Es gibt eine periphere und eine zentrale Sensibilisierung. Bei 
der peripheren Schmerzsensibilisierung werden die schlafenden Nozizeptoren, welche 
normalerweise eine so hohe Schmerzschwelle haben, dass sie nicht erregt werden kön-
nen, geweckt. Dies kann zum Beispiel durch Entzündungen geschehen. Durch die redu-
zierte Schmerzschwelle aller Nozizeptoren können Noxen, die vor dem Vorgang keine 
Schmerzreize ausgelöst haben, plötzlich Schmerzreize freisetzen. Bei der zentralen Sen-
sibilisierung, welche sich im Rückenmark abspielt, kann bei Entzündungen eine erhöhte 
Aktivität der Neuronen, welche die Informationen aus der Peripherie zum Gehirn beför-
dern, nachgewiesen werden. Dies geschieht aus zwei Gründen. Erstens ist eine erhöhte 
Aktivität der peripher sensibilisierten Nozizeptoren vorhanden und zweitens gibt es im Rü-
ckenmark Mechanismen, welche Nervenzellen übererregbar machen. Die zentrale Sensi-
bilisierung hat eine tragende Rolle bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung von chroni-
schen Schmerzen (Schmidt, 2002). Neben der Sensibilisierung kann es auch zu einer 
Desensibilisierung kommen. Eine Desensibilisierung in der Peripherie bedeutet eine Er-
höhung der Schmerzschwelle. An diesem Punkt setzen verschiedene Medikamente an. 
Sie versuchen, die Sensibilisierung der Nozizeptoren zu verhindern, indem sie verschie-
dene Botenstoffe freisetzen oder Rezeptoren besetzen (Schmidt, 2002). 
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2.1.5 Schmerzerfassungsinstrumente 
Im folgenden Abschnitt werden drei Schmerzerfassungsinstrumente näher beschrieben. 
Die drei Instrumente befassen sich insbesondere mit der Schmerzintensität. Die 
Schmerzintensität bezieht sich auf die individuelle Schmerzäusserung des Patienten. Alle 
Erfassungsinstrumente sollten gezielt angewendet werden. So wird zum Beispiel ein Wert 
vor und nach der Intervention erfasst, damit der Therapieerfolg festgehalten werden kann. 
Die Komplexität der Schmerzen wird mit diesen Instrumenten jedoch nicht ausreichend 
abgedeckt, da sie Aspekte wie Schmerzqualität, Lokalisation etc. nicht berücksichtigen 
(Reuschenbach & Mahler, 2011). Die visuelle Analogskala (VAS) ist die am meisten an-
gewendete Methode zur Erfassung von Schmerzen. Sie besteht aus einer zehn Zentime-
ter langen Linie, die meist horizontal ausgerichtet ist. Links ist die Linie mit „überhaupt 
keine Schmerzen, rechts mit „stärkst vorstellbaren Schmerzen“ angeschrieben. Die VAS 
kann ab ca. fünf Jahren angewendet werden (Reuschenbach & Mahler, 2011). Die nume-
rische Ratingskala (NRS) folgt dem gleichen Prinzip wie die VAS. Sie besteht aus einer 
zehn Zentimeter langen Linie. Bei der NRS werden jedoch die Zentimeter, teils sogar Mil-
limeter, markiert (Reuschenbach & Mahler, 2011). Auch die visuelle Ratingskala (VRS) 
besteht aus einer zehn Zentimeter langen Linie. Hier stehen jedoch keine Zahlen zur 
Auswahl, sondern Wörter wie „mild“, „mittel“ und „stark“. Deshalb wird die VRS manchmal 
auch Adjektivskala genannt (Reuschenbach & Mahler, 2011). Alle drei Erfassungsinstru-
mente weisen eine gute Validität und Reliabilität auf und eigenen sich für den praktischen 
Einsatz. Die VAS zeigt die beste Validität und Reliabilität auf. Die Sensitivität der VAS und 
NRS sind ähnlich gut, wobei die Sensitivität der VRS etwas tiefer ist. Dies ist so, weil bei 
der VRS weniger Kategorien zur Auswahl stehen als bei den anderen beiden Skalen 
(Williamson & Hoggart, 2005). 
2.1.6 Schmerzbehandlung 
Im folgenden Unterkapitel wird näher auf die medikamentöse, sowie die nicht medikamen-
töse Therapie von Schmerzen eingegangen. 
Das Ziel der medikamentösen Schmerztherapie ist es, die Schmerzen zu unterdrücken 
oder so gut wie möglich zu dämpfen (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Die WHO hat zur 
adäquaten Schmerztherapie fünf Grundprinzipien herausgegeben. Die eigentlichen Ur-
sprünge der Richtlinien liegen in der Behandlung von Tumorschmerzen. Orale Analgetika 
sollten bevorzugt werden, da der Patient diese selbstständig einnehmen kann. Die 
Schmerzmedikamente sollten nach einem fixen Zeitschema eingenommen werden, damit 
ein Medikamentenspiegel entsteht und dadurch eine optimale Wirkung gewährleistet 
werden kann. Die Analgetika sollten nach dem WHO-Stufenschema ausgewählt werden 
(Grünenthal GMBH, 2014). Die erste Stufe des Schemas beginnt mit den nicht opioiden 
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Analgetika (WHO, 2014), wie Paracetamol oder Metamizol (Braune et al., 2013). Das Ziel 
der nicht opioiden Anagletika ist eine Hemmung der Cyclooxygenase, sowie der 
Prostaglandinsynthese. Zusätlich vermindern sie Entzündungsmediatoren (Braune et al., 
2013). Nicht opioide Analgetika können unter anderem Nebenwirkungen wie 
gastrointestinale Ulzera und Blutungen, Nausea und Vomiting oder Pruritus verursachen. 
Teils wird von Herz-Kreislauf-Problemen berichtet (Braune et al., 2013). Wenn diese keine 
Wirkung zeigen, muss auf die zweite Stufe gewechselt werden. Hier kommen leichte 
Opioide (WHO, 2014), wie Tramadol oder Codein (Braune et al., 2013) in Kombination mit 
nicht opioiden Analgetika der ersten Stufe zum Einsatz (WHO, 2014). Die dritte Stufe 
beinhaltet starke Opioide (WHO, 2014), wie Morphin oder Fentanyl (Braune et al., 2013) 
und nicht Analgetika der Stufe eins. Opioide bewirken eine präsynaptische Hemmung der 
Erregungsübertragung. Paralell dazu aktivieren sie das endogene schmerzehemmende 
System und bewirken eine Veränderung des subjektiven Schmerzerlebens im limbischen 
System (Braune et al., 2013). Bei einer Verabreichung von Opioiden muss auf 
Nebenwirkungen wie Obstipation, Nausea und Vomiting, Pruritus, Schläfrigkeit, Schwindel 
und Verwirrtheit geachtet werden (Braune et al., 2013). Als viertes Grundprinzip der WHO 
wird eine individuelle Anpassung der Medikation an die Schmerzintensität und an die 
auftretenden Nebenwirkungen erwartet und das letzte Grundprinzip besagt, dass darauf 
geachtet werden sollte, dass der Patient möglichst wenig Tabletten einnehmen muss. 
Dies kann mit langwirkenden Analgetika erreicht werden (Grünenthal GMBH, 2014). Als 
Ergänzung zur Analgetikatherapie können sogenannte Koanalgetika eingesetzt werden. 
Koanalgetika besitzen teils eine antinozizeptive Wirkung oder haben die Fähigkeit diese 
zu verstärken (Braune et al., 2013). So wird zum Beispiel Kortison angewendet, mit dem 
Ziel, dass das betroffene Gewebe abschwellt. Antidepressiva können bei chronischen 
Schmerzen als Stimmungsaufheller eingesetzt werden. Antikonvulsiva helfen bei der 
Beseitigung von neuropathischen Schmerzen. Neuroleptika helfen, Ängste zu reduzieren 
und haben den positiven Nebeneffekt, dass sie die Wirkung von Analgetika verstärken. 
Bei Schmerzen, die durch Knochenmetastasen verursacht werden, können 
Bisphosphonate eingesetzt werden (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Bei einer 
intensiven medikamenötsen Schmerzmitteltherapie können Adjuvantien zum Zug 
kommen. Dies sind Medikamente, die zur Behandlung von Nebenwirkungen verschrieben 
werden. Dies können Antiemetika, Laxantien oder Protonenpumpenhemmer sein (Braune 
et al., 2013). Analgetika bilden eine gute Grundlage zur Behandlung von Schmerzen, 
jedoch muss die medikamentöse Therapie in vielen Fällen durch alternative Therapien 
ergänzt werden. 
Die nicht medikamentöse Therapie umfasst Inhalte der Komplementärmedizin, der Physi-
otherapie und der Psychotherapie. Die Komplementärmedizin dient zur Ergänzung der 
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schulmedizinischen Massnahmen (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Zu der Komplemen-
tärmedizin gehört zum Beispiel die Aromatherapie. Die Aromatherapie befasst sich mit der 
Anwendung von ätherischen Ölen (Schoberer et al., 2011). Duftmoleküle, die aus Pflan-
zenessenzen gewonnen werden, stimulieren über den Geruchsnerv das limbische System 
(Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Die Aromatherapie hat das Ziel, die Gesundheit eines 
Menschen zu erhalten und Körper, Geist sowie Seele positiv zu beeinflussen (Schoberer 
et al., 2011). Die Physiotherapie hat prophylaktische und therapeutische Aufgaben. Das 
Ziel ist es, Schäden abzuwenden, indem der Körper zur aktiven Überwindung von Störun-
gen angeregt wird. Die Physiotherapie beinhaltet zum Beispiel die Akupunktur oder die 
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) (Braune et al., 2013). Die Akupunktur 
basiert auf der Energielehre der chinesischen Heilkunde. Es gibt rund 800 Punkte, an de-
nen Energie durch bestimmte Bahnen (Meridiane) an die Hautoberfläche treten. Die 
Energie wird für körperliche, seelische und geistige Lebensfunktionen benötigt (Holst & 
Preussiger-Meiser, 2004). Durch die TENS wird versucht, die Leitung von Schmerzimpul-
sen über die Nerven zu blockieren (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Die Psychotherapie 
spielt vor allem bei chronischen Schmerzen eine wichtige Rolle, da Betroffene oft zusätz-
lich unter einer Depression leiden. Die Psychotherapie umfasst Methoden wie Yoga oder 
Autogenes Training (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Yoga besteht aus verschiedenen 
Atemtechniken, Beweglichkeits- und Entspannungsübungen. Yoga wirkt sich positiv auf 
das vegetative Nervensystem aus und kann bei regelmässiger Anwendung Puls und At-
mung regulieren, sowie die Entspannung steigern. Durch regelmässiges Training wird 
man gelenkiger und die Schmerzempfindlichkeit sinkt (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). 
Das Autogene Training ist eine der bekanntesten Methoden um zur Entspannung zu 
kommen. Das Ziel des Autogenen Trainings ist es, zu lernen, Dinge passiv geschehen zu 
lassen. So können Körpersysteme (Herz-Kreislauf, Atmung, Muskeln usw.) durch mentale 
Vorstellung von Entspannung, tatsächlich entspannt werden. Das Autogene Training hat 
seine Wurzeln in der Hypnose (Hypnose-Verband Deutschland, nD).  
  
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha S e i t e  | 13 
 
2.2 Hypnose 
Im folgenden Unterkapitel wird das Konzept Hypnose näher beschrieben. Der Begriff wird 
definiert, der Verlauf einer Hypnose dargelegt und verschiedene Arten von Hypnose wer-
den kurz erklärt. Zudem werden Anwendungsbereiche der Hypnose aufgezeigt, sowie 
mögliche Gefahren und Grenzen erläutert. 
2.2.1 Definition 
Es gibt keine einheitliche Definition des Begriffes Hypnose (Petermann & Vaitl, 2009). Der 
Begriff Hypnose stammt vom griechischen Begriff „Hypnos“, der zu Deutsch Schlaf 
bedeutet (Revenstorf & Zeyer, 2014). Hypnose und Schlaf sind jedoch nicht gleich zu 
setzen. Während einer Hypnose befindet sich der Mensch in einem Zustand entspannter 
Wachheit. Das Gehirn zeigt während der Elektroenzephalografie Alpha-Wellen auf, 
welche ein Zeichen für Entspannung sind. Im Schlaf sind Delta- und Thetawellen sichtbar 
(Revenstorf & Zeyer, 2014). Der schweizerische Hypnosefachverband definiert Hypnose 
als ein fokussierter Trancezustand, bei dem der Hypnoseempfänger ohne nachzudenken, 
Suggestionen (Eingebungen) des Hypnosetherapeuten ausführt und fühlt. Desweitern ist 
Hypnose das Etablieren von Denken und Handeln, wobei der kritische Teil des 
Bewusstseins umgangen wird (Schweizer Fachverband für Hypnose, 2011). Eine weitere 
mögliche Definition von Hypnose besagt, dass Hypnose ein Zustand ist, indem die 
kritische Instanz (kritischer Teil des Bewusstseins) eher passiv ist und desshalb 
Suggestionen von aussen zulässt (Palacios, 2013). 
2.2.2 Hypnoseverfahren 
Das Hypnoseverfahren lässt sich in drei Stufen einteilen. Es beginnt mit dem Einleitungs-
verfahren, gefolgt von der Entspannungsphase und abschliessend kommt die eigentliche 
Therapiephase (Petermann & Vaitl, 2009). Das Einleitungsverfahren ermöglicht dem 
Patienten einen besseren Zugang zu seinen Gefühlen, Bedürfnissen, Wahrnehmungen, 
Erinnerungen und Ressourcen (Petermann & Vaitl, 2009). In der Entspannungsphase ist 
das Ziel, dem Patienten eine Suggestion zu geben, die eine Assoziation mit einer 
Entspannungsreaktion auslöst (Petermann & Vaitl, 2009). In der Therapiephase kann 
Hypnose bei fast allen ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems) klassifizierten Erkankungen angewendet werden. Durch eine 
vertrauensvolle Therapeuten-Patienten-Beziehung wird versucht, die individuellen Ziele 
des Patienten zu erreichen, wobei die Aktivität, Kooperation und Autonomie des Patienten 
gefördert wird (Petermann & Vaitl, 2009). 
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2.2.3 Arten der Hypnose 
Hypnose lässt sich in klassische Hypnose, auch indirekte Hypnose genannt, Autogenes 
Training sowie Selbsthypnose unterteilen. Bei der klassischen (indirekten) Hypnose spielt 
die Therapeuten-Patienten-Beziehung eine wichtige Rolle, da vermehrt indirekte Sugges-
tionen vermittelt werden. Das Unterbewusstsein kann hier durch Metaphern angeregt 
werden. In dieser Hypnoseform kann die Patientenreaktion in die Therapie einbezogen 
werden (Petermann & Vaitl, 2009). Das Autogene Training ist der eigentliche Ursprung 
der Selbsthypnose (Petermann & Vaitl, 2009) und wurde in den 1920-er Jahren von Pro-
fessor Johanes Schultz entwickelt (Holst & Preussiger-Meiser, 2004). Die Wirkungskraft 
baut darauf auf, dass die Person, die Autogenes Training anwendet, sich auf ihre inneren 
Vorgänge konzentriert. Das Autogene Training möchte mittels der Vorstellung entspannt 
zu sein, eine  Entspannung von verschieden Körpersystemen erreichen (Hypnose-
Verband Deutschland, nD). 
2.2.4 Anwendungsbereiche der Hypnose 
Hypnose kann bei den meisten ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems- 10) Erkrankungen angewendet werden (Petermann & Vaitl, 
2009). Beispielweise kann Hypnose bei Angststörungen helfen, indem sie durch Aufarbei-
tung oder verhaltenstherapeutischen Konfrontationen und Desensibilisierungen, Umstruk-
turierungen vornimmt und so zur Problemlösung führt. Auch bei einer medizinischen Di-
agnose wie Hypertonie kann Hypnose durch Entspannungstraining in Kombination mit 
Selbstsuggestionen helfen (Petermann & Vaitl, 2009). Hypnose kann für viele Zwecke und 
in jedem Alter durchgeführt werden, solange folgende drei Bedingungen erfüllt werden. 
Der Patient muss den Willen aufbringen, sich auf die Hypnose und auf die „gemeinsame 
Welt“ mit dem Hypnotiseur einzulassen. Zusätzlich muss der Glaube an die „gemeinsame 
Welt“ und die Wahrheit der Suggestionen vorhanden sein. Die letzte Bedingung, die vor-
handen sein muss, ist das Vertrauen des Patient zum Therapeuten (Palacios, 2013). 
2.2.5 Gefahren und Grenzen der Hypnose 
Bei fachgerechter Anwendung von Hypnose kommt es selten zu Nebenwirkungen 
(Petermann & Vaitl, 2009). Das Risiko von Nebenwirkungen beträgt bei der klinischen 
Hypnose etwa 15%. In schätzungsweise 2% der Fälle kommt es zu schweren Beschwer-
den nach einer Hypnose. Die Nebenwirkungen können von leichten Kopfschmerzen bis 
hin zu Verwirrung und Albträumen führen (Revenstorf, Meg-Tüebingen-Universität 
Tübingen, 2011). In seltenen Fällen wird von Dekompensationen berichtet, wobei Patien-
ten nach einer Hypnose manische Episoden, Depressionen oder Persönlichkeitsstörun-
gen entwickelten. Des Weiteren kann es zu einer Re-Traumatisierung führen. Körperliche 
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Schäden, die beispielsweise durch Stürze entstehen können, treten selten auf und haben 
meist einen Laienhypnotiseur als Ursache, der zu wenig oder unzureichende Sicher-
heitsmassnahmen getroffen hat (Revenstorf, Meg-Tüebingen-Universität Tübingen, 2011). 
Die Grenze der Hypnose liegt dort, wo ihre Fähigkeiten überschätzt/überbewertet werden. 
So sind zum Beispiel Rückführungen in ein früheres Leben nicht möglich. Auch die Mus-
kelkraft, Lern- oder Wahrnehmungsfähigkeit werden durch Hypnose nicht verbessert. 
Durch die Hypnose können lediglich beeinträchtigende Faktoren minimiert werden und so 
eine mögliche Verbesserung mit sich bringen (Petermann & Vaitl, 2009).
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2.3 Selbsthypnose 
Im folgenden Unterkapitel wird das Hauptkonzept Selbsthypnose näher beschrieben. Es 
wird eine Definition aufgeführt und verschiedene Methoden der Selbsthypnose werden 
kurz erklärt. 
2.3.1 Definition 
Selbsthypnose ist eine Unterkategorie der Hypnose, wobei der Hypnotiseur und der Hyp-
nosepatient ein und dieselbe Person sind (Günter, nD). Hypnose und Selbsthypnose bie-
ten eine schnelle Möglichkeit der Entspannung. Selbsthypnose hat jedoch nicht nur die 
Fähigkeit, einem Menschen zu helfen, Inne zu halten und Ruhe zu finden, sie kann auch 
die Wachsamkeit und Reaktionsbereitschaft steigern. Bei der Selbsthypnose handelt es 
sich um eine Umstellung des Organismus, wodurch mehr unwillkürliche Reaktionen er-
möglicht werden. Durch die gezielte Entspannung oder Fokussierung kann Stress abge-
baut werden. Dies hat einen positiven Einfluss auf den Gesundheitszustand einer Person, 
da in einer Stressreaktion Hormone wie Adrenalin, Noradrenalin und Kortisol ausgeschüt-
tet werden. Auf Dauer rufen diese Hypertonie oder Magen-Darmbeschwerden hervor und 
können zu einer Herabsetzung des Immunsystems führen. Bei jedem Menschen zeigt 
sich eine Stressreaktion auf verschiedene Art und Weise (Revenstorf & Zeyer, 2014). Die 
Symptome reichen von Verspannungen, Kopfschmerzen, Magen-Darmproblemen, 
Müdigkeit, Stoffwechselstörungen bis hin zu einer geringeren Schmerztoleranz (Unnold, 
2014). Je nach dem welche Stressreaktion ein Mensch aufzeigt, eignen sich andere Ver-
fahren der Selbsthypnose.  
2.3.2 Methoden der Selbsthypnose 
Bei der Methodenauswahl kommt es auf den Typ des Menschen an. Die Methodenaus-
wahl hängt von den Verhaltensgewohnheiten, Wahrnehmungs- und Denkmustern jedes 
Einzelnen ab (Revenstorf & Zeyer, 2014). Es gibt Menschen, die von Natur aus eine blü-
hende Vorstellungsgabe haben. Für diese eignet sich die Imaginationsmethode. Ein ande-
rer legt Wert auf seinen Atemvorgang. Also wird für ihn die Ateminduktionsmethode ge-
eigneter sein. Bei allen Formen ist die Ausgangslage eine bequeme, sitzende oder lie-
gende Position, in der man sich wohl fühlt und entspannen kann (Revenstorf & Zeyer, 
2014). Als Einstiegsform wird die Methode der Ateminduktion empfohlen. Hier geht es um 
das bewusste Atmen. Der Atemvorgang hängt stark von Emotionen ab und passt sich an 
verschiedene Gefühlslagen an. Bei dieser Methode konzentriert man sich auf die regel-
mässige Inspiration (Ausatmung) und Exspiration (Einatmung). Bei jeder Inspiration stellt 
man sich vor, dass unnütze Spannungen im Körper ausgeatmet werden. Zusätzlich kann 
bei der Exspiration ein Summton, wie ein „o-h-m“, abgegeben werden. Dies soll dazu bei-
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tragen, dass die Aufmerksamkeit beim Atemvorgang bleibt. Während dem konzentrierten 
Atmen versucht man, zu spüren, was sich während dem Zustand verändert (Revenstorf & 
Zeyer, 2014). 
Die zweite Methode nennt sich fliessende Ruhe. Bei dieser Übung geht es darum, dass 
man den Körper sich selbst überlässt und durch Stress entstandene körperliche Erschei-
nungen zu unterbrechen versucht. Dies gelingt ebenfalls durch einen bewussten Atem-
vorgang. Während der Exspiration stellt man sich vor, wie die Atemluft durch die Glied-
massen strömt. So kann zum Beispiel ein Kribbeln in den Fingern wahrgenommen wer-
den. Die Arme werden ruhiger und schwerer. Dieses Gefühl dehnt sich weiter aus. Die 
Spannung kann so über die Hände und Beine in die Atmosphäre abgegeben werden 
(Revenstorf & Zeyer, 2014). Die Wirkung dieser beiden Methoden lässt sich damit erklä-
ren, dass ein bewusster Atemvorgang auf das vegetative Nervensystem wirkt. Dieses be-
einflusst unter anderem die Körperspannung. Durch eine gezielte Atmung können Mus-
kelverspannungen gelöst und Schmerzen reduziert werden (Stutz, Anke, & de Roche, 
2006). Bei der dritten Methode geht es um Fixationsübungen. Dies kann ein ruhiger Punkt 
sein oder ein Punkt der sich regelmässig bewegt. Der fixierte Punkt sollte eine beruhigen-
de Wirkung auf den Selbsthypnoseanwender haben. Die Übung funktioniert, indem man 
sich auf den Gegenstand fixiert und dabei die Augen offen behält. Der Atem beruhigt sich 
allmählich und irgendwann vermerkt man das Gefühl, die Augen schliessen zu wollen. Sie 
werden schwer und müde. Die Augen dürfen geschlossen werden und dem Gefühl von 
Schwere darf nachgeben werden (Revenstorf & Zeyer, 2014). 
Die vierte Methode nennt sich Imagination. Bei der Imagination geht es darum, sich einen 
Handlungsablauf oder einen Zielzustand vorzustellen. Das abstrakte Problem oder Ziel 
wird durch die Gedanken verbildlicht und ist so für den Menschen besser fassbar. Diese 
Technik ist nützlich, weil das Gehirn vorgestellte Szenen und echte Wahrnehmungen 
kaum unterscheiden kann. So kann zum Beispiel eine Wanderung in Gedanken gemacht 
werden. Während man den Berg hochläuft, kann man sich auf die verschieden Geräusche 
und Gerüche konzentrieren. Man kann mit dem Blick in die Ferne schweifen. Eine Pause 
auf einem Baumstumpf einlegen. Bei jeder Inspiration kann man Nötiges aufnehmen, bei 
jeder Exspiration wird unnötige Last abgegeben. Wenn man den Gipfel erreicht hat, ge-
niesst man den Ausblick, das gute Gefühl und die Ruhe (Revenstorf & Zeyer, 2014). 
Die fünfte Methode befasst sich mit dem Mechanismus der Levitation. Diese Form der 
Selbsthypnose wird bei der Schmerzbewältigung häufig eingesetzt. Der Selbsthypnose-
anwender nimmt eine bequeme Position ein. Er beginnt ruhig zu atmen und fixiert mit sei-
nen Augen einen Punkt. Er beginnt die Handgelenke zu bewegen, anschliessend die Un-
terarme und zum Schluss den ganzen Arm. Er versucht, festzustellen, ob sich die Bewe-
gungen auf beiden Seiten gleich anfühlen oder ob eine Seite leichter bzw. schwerer zu 
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mobilisieren ist. Anschliessend platziert er die Fingerspitzen auf der Armlehne, er drück 
diese während etwa drei Sekunden mit aller Kraft auf die Stütze. Wenn der Druck nach-
lässt, heben sich die Finger meist von alleine. Es kann teilweise ein Kribbeln oder ein 
Taubheitsgefühl wahrgenommen werden. Dieses verteilt sich über Hand und Arme auf 
den ganzen Körper aus. Ein Gefühl der Leichtigkeit verbreitet sich im Körper. Der Anwen-
der kann sich nun mit Hilfe seiner Gedankenkraft vorstellen, wie er dieses Gefühl der 
Taubheit auf eine schmerzende Körperpartie überträgt, indem er seine Handfläche auf die 
schmerzende Stelle legt (Revenstorf & Zeyer, 2014). 
2.3.3 Wirkmechanismus von Selbsthypnose auf Schmerzen 
Der genaue Wirkmechanismus der Selbsthypnose gegen Schmerzen ist bis heute nicht 
eindeutig erforscht. Es gibt jedoch verschiedene Klärungsansätze. Ein bekannter Ansatz 
baut auf der Gate-Controle-Theorie auf. Die Gate-Controle-Theorie besagt, dass gereizte 
oder geschädigte Nervenzellen einen Reiz vom Entstehungsort über die Wirbelsäule zum 
Gehirn leiten. Bereits in der Wirbelsäule können Reflexe ausgelöst werden. Im Gehirn 
wird der Reiz in verschiedenen Teilen verarbeitet. Der Schmerz wird decodiert und man 
nimmt wahr, welche Qualität der Schmerz hat und wie die Schmerzintensität ist. An die-
sem Punkte setzt die Selbsthypnose an. Die Selbsthypnose kann den Schmerz selbst 
nicht ausschalten, Selbsthypnose kann jedoch dabei helfen, dass der Schmerz in seiner 
Art anders und somit schwächer wahrgenommen wird (Alman & Lambrou, 2013). Die 
meisten Betroffenen leiden stark unter ihren Schmerzen und haben ein grosses Verlan-
gen, den Schmerz zu beseitigen. Selbsthypnose erleichtert den Betroffenen die Krankheit 
und somit den Schmerz anzunehmen und sich ihrer Erkrankung bewusst zu sein. Durch 
das Bewusstsein und stückweit auch akzeptieren der Situation, kann man den Schmerz 
erst reduzieren. Das Ziel der Selbsthypnose sollte nicht eine absolute Schmerzfreiheit 
sein, sonder vielmehr eine Reduktion der Schmerzen. In der Fachliteratur wird zudem 
empfohlen, dass die Selbsthypnose am Morgen nach dem Aufstehen angewendet werden 
soll. So können die über Nacht angestauten Schmerzen reduziert werden und man kann 
mit positiven Suggestionen in den neuen Tag starten. Bei Schmerzspitzen kann 
Selbsthypnose auch tagsüber angewendet werden (Alman & Lambrou, 2013).
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha S e i t e  | 19 
 
2.4 Erwachsene 
Die WHO versteht unter dem Begriff Erwachsene, alle Personen, die das 19. Lebensjahr 
erreicht haben. Es sei denn, das nationale Recht definiere eine jüngere Person als Er-
wachsen (WHO, 2013). In der Schweiz wird eine Person bei Vollendung des 18. Lebens-
jahr als mündig und somit Erwachsen anerkannt (ZGB und OR, 2012).
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3 Methode  
Im folgenden Kapitel wird die Methode zur Erstellung dieser systematischen Literaturre-
view erläutert. Es wird das Forschungsdesign, die Datensammlung, die Datenauswahl 
und die Datenanalyse aufgezeigt.  
3.1 Forschungsdesign 
Zur Beantwortung der Forschungsfrage „Wie wird die Wirksamkeit von Selbsthypnose auf 
Schmerzen bei Erwachsenen in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben?“ wurde ei-
ne systematische Literaturreview durchgeführt. Dieses Forschungsdesign wurde gewählt, 
da das Ziel einer systematischen Literaturreview eine objektive und umfangreiche Zu-
sammenfassung der vorhanden aktuellen Forschungsliteratur ist (Polit, Beck & Hungler, 
2012). Zudem ermöglicht eine systematische Literaturreview die Entwicklung und Verbes-
serung der Pflegepraxis, indem mehrere wissenschaftliche Studienergebnisse über die 
Wirksamkeit von Interventionen zusammengetragen und kritisch analysiert werden (Polit, 
Beck & Hungler, 2012). Die Vertrauenswürdigkeit dieser Arbeit wurde erhöht, indem die 
Suche der Literatur über einen längeren Zeitraum (August bis Dezember 2014) und in den 
drei pflegespezifischen Datenbanken PubMed (Public Medline), Cochrane (Chochrane 
Library) und Cinahl (Cumulativ Index to Nursing and allied health literature) durchgeführt 
wurde. Eine zusätzliche Stärkung der Vertrauenswürdigkeit wurde durch die exakte Such-
strategie, die in Tabelle 1 ersichtlich ist, gewährleistet. Bei der Datenauswahl wurden vor-
definierte Ein- und Ausschlusskriterien, welche im Anhang C ersichtlich sind, berücksich-
tigt. Die ausgewählten Studien wurden mehrmals kritisch gelesen und anschliessend zu-
sammengefasst. Die Evidenz der Studien wurde mittels der Pyramide „Level of Evidence“ 
eingeschätzt (Fineout-Overholt, Mazurek Melenyk, & Schultz, 2005). Die Pyramide ist im 
Anhang B ersichtlich. 
Die Arbeit wurde zudem durch eine Begleitperson regelmässig Korrekturgelesen, Feed-
backs wurden berücksichtigt und eingebaut. Während dem Unterricht wurden einzelne 
Textpassagen in Kleingruppen oder im Plenum bearbeitet und die Rückmeldungen wur-
den in die Arbeit integriert. Die ethischen Aspekte wurden berücksichtigt, indem Plagiate 
vermieden und Zitier- und Paraphrasierregeln eingehalten wurden. Es wurde ein korrek-
tes, vollständiges Literatur- und Quellenverzeichnis erstellt. Eine Zustimmung der Ethik-
komission war nicht nötig, da ausschliesslich veröffentlichte Literatur verwendet wurde 
und keine Forschung am Patienten durchgeführt worden ist. Bei den einbezogenen Stu-
dien sind ethische Aspekte beachtet worden. 
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3.2 Datensammlung 
Die Suche von Forschungsliteratur zur Beantwortung der Forschungsfrage erfolgte zwi-
schen August und Dezember 2014 auf den drei pflegespezifischen Datenbanken Pub-
Med, Cinahl und Cochrane. Die Literatursuche wurde systematisch durchgeführt, indem 
MeSh-Begriffe bzw. Cinahl-Headings genutzt wurden. In der Datenbank PubMed wurden 
die MeSh-Begriffe zu „self hypnosis“, „pain“, „chronic pain“, „acute pain“, „pain manage-
ment“ und „adult“ genutzt. Bei Cinahl wurde der Begriff „self hypnosis“ nicht als Cinahl-
Heading gesucht, die restlichen Begriffe wurden als Cinahl-Headings in derselben Rei-
henfolge recherchiert. In der Datenbank Cochrane wurden ebenfalls alle Begriffe ausser 
„self hypnosis“ als MeSh-Begriffe gesucht. Bei zwei Datenbanken (PubMed und Cinahl) 
wurden zusätzliche Limitationen hinzugefügt. Die Hauptkonzepte wurden mit den Boo-
le‘scher Operatoren „OR“ und „AND“ verbunden.  
 
Suchstrategie 
 
Datenbank 
 
PubMed 
 
 
Cinahl 
 
Cochrane 
 
#1 
 
 
Self Hypnosis (MeSh) 
 
Self Hypnosis 
 
Self Hypnosis 
 
#2 
 
 
Pain (MeSh) 
 
Pain (Cinahl Heading) 
 
Pain (MeSh) 
 
#3 
 
 
Chronic Pain (MeSh) 
 
Chronic Pain (Cinahl-
Heading) 
 
Chronic Pain (MeSh) 
 
#4 
 
 
Acute Pain (MeSh) 
 
Acute Pain (Cinahl-
Heading) 
 
Acute Pain (MeSH) 
 
#5 
 
 
Pain Management 
(MeSh) 
 
 
Pain Management (Ci-
nahl-Heading) 
 
Pain Management (MeSh) 
 
#6 
 
 
Adult (MeSh) 
 
Adult (Cinahl-Heading) 
 
Adult (MeSh) 
 
#7 
 
 
#2 OR #3 OR #4 OR #5 
 
#2 OR #3 OR #4 OR #5 
 
#2 OR #3 OR #4 OR #5 
 
#8 
 
 
#7 AND #1 
 
#7 AND #1 
 
#7 AND #1 
 
#9 
 
 
#8 AND #6 
 
#8 AND #6 
 
#8 AND #6 
Tabelle 1: Suchstrategie 
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3.3 Datenauswahl 
Damit die Forschungsfrage beantwortet werden konnte, wurden die Studien anhand von 
Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt. Zu den Einschlusskriterien gehörten sprachliche 
Limitationen, Selbsthypnose als Intervention, Erscheinungsdatum zwischen dem Jahr 
2009 und 2014 sowie ein Hinweis auf eines der Hauptkonzepte im Titel oder Abstract.  
Die Ausschlusskriterien besagen, dass alle Studien die nicht in englischer, deutscher oder 
französischer Sprache verfasst wurden, ausgeschlossen werden. Zudem werden alle 
Studien, die eine andere Intervention als Selbsthypnose oder ein anders Outcome als 
Schmerz haben ausgeschlossen. Eingeschlossene Studien durften nicht vor 2009 publi-
ziert worden sein. Wenn es im Titel oder Abstract keinen Hinweis auf eines der Hauptkon-
zepte gab, wurden die Studien ebenfalls ausgeschlossen. Zudem wurden alle Fall- oder 
Pilotstudien und Forschungsberichte ausgeschlossen. Die Tabellen sind im Anhang C er-
sichtlich.
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3.4 Datenanalyse 
Die ausgewählten Studien, welche den Einschlusskriterien entsprachen, wurden vom In-
ternet heruntergeladen, übersetzt und mehrmals kritisch gelesen. Die wichtigsten Inhalte 
und Ergebnisse jeder Studie sind jeweils in einer Tabelle festgehalten worden. Die Tabel-
len beinhalten Angaben zu Forschungsdesign, Fragestellung, Setting, Stichprobe, Ethik, 
Methode (Intervention, Randomisierung/Verblindung, Messinstrumente, Datensammlung 
und Datenanalyse), Ergebnisse, Diskussion, Schlussfolgerung und Evidenzgrad. Die de-
taillierten Tabellen sind im Anhang D ersichtlich. Zur Einschätzung des Evidenzgrades 
wurde die Pyramide Level of Evidence benutzt (Fineout-Overholt et al., 2005). Die Quali-
tät der Studien wurden mittels eines angepassten Beurteilungsbogens von Behrens und 
Langer bewertet (Behrens & Langer, 2010). Die Kriterien des Bogens wurden jeweils in 
Fragen umgewandelt, welche mit Ja, Teilweise, Nein oder Unklar beantwortet werden 
konnten. Es wird Überprüft, ob Angaben zur Rekrutierung der Teilnehmer gemacht wur-
den und es wird beschrieben, wie die Zuteilung der Teilnehmer in die Untersuchungs-
gruppen stattfand. Die Frage drei überprüft die Randomisierung und in Frage vier wird 
geprüft, ob alle rekrutierten Teilnehmer am Schluss der Studie noch dabei waren. Zudem 
beinhaltet der Fragebogen weitere Fragen bezüglich der Verblindung der Teilnehmer, des 
Personals und der Untersucher. Es wird geprüft, ob die Interventions- und Kontrollgruppe 
zu Beginn der Studie ähnlich waren und ob diese abgesehen von der Intervention gleich 
behandelt wurden. Es wird festgehalten, ob alle Daten der Teilnehmer in der per Rando-
misierung zugeteilten Gruppe ausgewertet wurden. Die letzten zwei Fragen befassen sich 
mit der Stichprobengrösse und den Ergebnissen. Es wird kontrolliert, ob die Stichprobe 
genügend gross gewählt wurde, damit ein Effekt nachgewiesen werden kann. Zudem wird 
geschaut, ob die Ergebnisse der Studie mit anderen Untersuchungen des gleichen Gebie-
tes übereinstimmen (Behrens & Langer, 2010). Die Beurteilungsbögen sind im Anhang E, 
geordnet nach Publikationsjahr, ersichtlich.  
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4 Ergebnisse 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studien dargestellt. Zu Beginn wird ein 
Überblick bezüglich der Ergebnisse der Literaturrecherche gemacht. Anschliessend wer-
den die wichtigsten grundlegenden Informationen der Studien erläutert und zum Schluss 
des Kapitels werden die Hauptergebnisse und Qualität der einzelnen Studien beschrie-
ben. 
4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche 
Durch die Suchstrategie, welche im Anhang A ersichtlich ist, wurden 29 Studien aus drei 
verschiedenen Datenbanken gefunden. Sechs Studien wurden zur Beantwortung der For-
schungsfrage in die systematische Literaturreview eingeschlossen. Vier Studien waren 
randomisierte kontrollierte Versuche (RCT). In einer Studie wurde ein Pre/Posttest-Design 
gewählt und in einer Studie wurde ein Quasiexperiment durchgeführt. Folgende Tabelle 
gibt einen Überblick zur Datenauswahl. 
 
Anzahl Treffer in allen Datenbanken 29 
 
Doppelfunde 
 
0 
 
 
Mehrfachfunde 
 
0 
 
 
Studien die nicht in englischer, deutscher oder französischer Sprache verfasst wurden 
 
0 
 
 
Andere Interventionen als Selbsthypnose 
 
3 
 
 
Anderes Outcome als Schmerz 
 
 
2 
 
Vor 2009 publiziert 
 
7 
 
 
Kein Hinweis auf ein Hauptkonzept im Titel/Abstract 
 
0 
 
 
Fall/Pilotstudie/Forschungsberichte 
 
11 
 
 
Anzahl von ausgeschlossenen Studien 
 
23 
 
 
Studien zur Analyse 
 
6 
 
Tabelle 2: Datenauswahl 
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4.2 Grundlegende Informationen der Studien 
Folgende Tabelle gibt eine Übersicht zu den grundlegenden Informationen der Studien. 
 
Autor/Publikationsjahr Land Sprache Evidenzgrad nach  
Fineout-Overholt et 
al. (2005) 
Jensen et al. (2009a) USA Englisch 
 
 
4 
Jensen et al. (2009b) USA Englisch 
 
 
3 
Abrahamsen, Baad-Hansen, Zachariae & 
Svensson (2011) 
Dänemark Englisch 
 
 
3 
Werner, Uldbjer, Zachariae, Rosen & Nohr 
(2012) 
Dänemark Englisch 
 
 
3 
Dorfman, et al. (2013) USA Englisch 
 
 
4 
Picard et al. (2013) Frankreich Englisch 
 
 
3 
Tabelle 3: Grundlegende Informationen der Studien 
 
Vier der sechs Studien haben nach Fineout-Overholt et al. (2005) den Evidenzgrad drei 
erreicht (Jensen et al., 2009b; Abrahamsen et al., 2011; Werner et al., 2012; Picard et al., 
2013). Der Grad drei bedeutet, dass es sich um eine gut designte RCT handelt (Fineout-
Overholt et al., 2005). Die anderen zwei Studien befinden sich auf dem vierten Grad (Jen-
sen et al., 2009a; Dorfman et al., 2013). Der vierte Grad bedeutet, dass es sich um einen 
guten Kontrollversuch handelt, die Randomisierung jedoch weggelassen wurde. Auch 
Fall-/Kohortenstudien werden mit dem vierten Evidenzgrad beurteilt (Fineout-Overholt et 
al., 2005). Alle Studien wurden im Zeitraum von 2009-2013 publiziert. Drei Studien stam-
men aus der USA (Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b; Dorfman et al., 2013), zwei 
aus Dänemark (Abrahamsen et al., 2011; Werner et al., 2012) und eine aus Frankreich 
(Picard et al., 2013). Alle Studien wurden in englischer Sprache publiziert. 
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4.3 Beschreibung der Studien 
Jensen et al. (2009a) untersuchten die Frage, ob Selbsthypnose (SH) chronische 
Schmerzen bei Patienten mit Multipler Sklerose, wirksamer reduzieren kann, als Progres-
sive Muskelentspannung (PMR). Die Autoren wählten ein quasiexperimentelles Design 
mit einem pre-posttest und einem drei Monate Follow-up. 22 Teilnehmer (TN) aus Seattle 
(Washington) wurden rekrutiert. Alle TN mussten Volljährig (18) sein und Multiple Sklero-
se haben, sowie Schmerzen   4 auf der numerischen Ratingskala (NRS) aufweisen. Zu-
dem mussten die TN einverstanden sein, an zukünftigen Studien teilzunehmen. TN wur-
den ausgeschlossen, wenn sie schwere psychische Erkrankungen oder suizidale Absich-
ten während den letzten sechs Monaten hatten. Die TN durften keine kognitiven Ein-
schränkungen aufweisen.  
Die ersten acht TN dienten als Pilotgruppe der SH-Gruppe. Die restlichen 14 TN wurden 
mittels eines Computerprogrammes in die SH- oder PMR-Gruppe eingeteilt. Die Autoren 
entschieden sich, die acht TN der Pilotgruppe, der SH-Gruppe zuzuteilen. Zwischen den 
Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede bezüglich der soziodemografischen Da-
ten. Die Personen, welche die Datenerhebung per Telefon durchführten, wurden verblin-
det.  
Die Intervention der SH-Gruppe (n=15) bestand aus zehn Sitzungen. In den ersten zwei 
Sitzungen wurden allgemeine Informationen über Schmerz, Entspannung und Imagination 
abgegeben. Die TN erhielten spezifische Suggestionen bezüglich Schmerz. In den nächs-
ten zwei Sitzungen wurden verschiedene Selbsthypnoseübungen durchgeführt, welche 
auf CD aufgenommen wurden. Die TN sollten diese zu Hause täglich hören. In den restli-
chen Sitzungen konzentrierten sich die TN auf Selbsthypnosetraining mit gezielten Sug-
gestionen. Die Intervention der PMR-Gruppe (n=7) bestand ebenfalls aus zehn Sitzungen, 
wobei verschiedene Muskelgruppen fokussiert wurden. Die TN erhielten eine CD mit Ent-
spannungsübungen.  
Die Erfassung der aktuellen Schmerzintensität wurde jeweils vor und nach jeder Sitzung 
mittels der numerischen Ratingskala (NRS, 0= keine Schmerzen, 10= stärkst vorstellbare 
Schmerzen) gemessen. Eine zusätzliche Messung fand beim Follow-up statt. Die durch-
schnittliche Schmerzintensität wurde an vier Tagen in der Woche per Telefon erfragt. Die 
Schmerzbeeinträchtigung wurde mit einem angepassten Brief Pain Inventory (BPI) Fra-
gebogen erfasst. Dieser untersucht Beeinträchtigungen in folgenden Lebensbereichen: 
generelle Aktivität, Mobilität, Stimmung, Arbeit, soziale Kontakte, Schlaf, Lebensqualität 
und Körperpflege. Der BPI wurde während den Telefonaten und beim Follow-up erfragt. 
Des Weiteren wurden die Hypnotisierbarkeit bei der Rekrutierung und die Erwartungshal-
tung vor- und nach der ersten Behandlung gemessen. Die Häufigkeit der Anwendung so-
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wie die Wirkung wurden nach einem, zwei und drei Monaten per Telefon erfragt. Die Da-
tenanaylse fand durch verschiedene statistische Tests statt und der Effektwert wurde be-
rechnet.  
Die durchschnittlichen täglichen Schmerzen in der SH-Gruppe konnte zwischen dem Pre- 
und Posttest signifikant (p< 0.001) reduziert werden. Der Zeiteffekt liegt über p< 0.5. Die 
durchschnittliche aktuelle Schmerzintensität in der SH-Gruppe konnte vom Pre- zum Post-
test (p< 0.01) und zum Follow-up (p< 0.05) reduziert werden. Die Schmerzbeeinträchti-
gung konnte vom Pre- zum Posttest ebenfalls signifikant (p< 0.001) verringert werden. Die 
Wirkung liess jedoch bis zum Follow-up nach (p< 0.05). Bei der PMR-Gruppe konnte in 
keinem der Outcomes eine signifikante Reduktion festgestellt werden.  
 
Jensen et al. (2009b) überprüften in einer RCT mit einem Pre-Posttest und drei Monate 
Follow-up zwei Hypothesen. Die erste Hypothese sagt, dass wenn Hypnose (HYP) einen 
Einfluss auf körperliche Entspannung hat, diese auf chronische Schmerzen, die durch 
Rückenmarksverletzungen entstanden sind, besser wirken wird als Emg Biofeedback 
(BF). Die zweite Hypothese besagt, dass Hypnose eine bessere Wirkung zur Reduzierung 
der Schmerzintensität und Schmerzkontrolle erzielen kann und eine längere Wirkung als 
BF aufweist. Zudem sollen beide Interventionen eine ähnliche Wirkung auf depressive 
Symptome und die Schmerzbeeinträchtigung haben. 71 Teilnehmer (TN) aus Washington 
(Seattle), welche an früheren Schmerzstudien teilgenommen haben, wurden rekrutiert. 
Von diesen erfüllten 37 TN die Einschlusskriterien. Die TN mussten eine Rückenmarks-
verletzung vorweisen und seit mindesten sechs Monaten unter Schmerzen leiden. Alle TN 
haben das 19. Lebensjahr erreicht, sprechen Englisch und haben Interesse an der Studie 
teilzunehmen. Ausgeschlossen wurden alle TN, die unter einer psychischen Erkrankung 
litten, während den letzten sechs Monaten suizidale Absichten hatten oder kognitiv beein-
trächtigt waren. Die TN wurden mittels eines Computerprogrammes in die HYP-Gruppe 
(n=23) oder die BF-Gruppe (n=14) eingeteilt. Die Daten von neun TN (fünf HYP-Gruppe, 
vier BF-Gruppe) konnten nicht ausgewertet werden, da sie zu wenig Sitzungen besuch-
ten. Die TN der HYP-Gruppe wiesen vor der Intervention bezüglich der Schmerzintensität 
höhere Werte auf (p< 0.05). Die Schmerzbeeinträchtigung war ebenfalls höher (p< 0.05) 
als in der BF-Gruppe. Die Schmerzkontrolle in der HYP-Gruppe war jedoch tiefer (p< 
0.05) als in der BF-Gruppe. 
Die TN der HYP-Gruppen besuchten zehn Sitzungen, welche ein Interventionsprotokoll 
als Leitfaden benutzten. In den ersten zwei Sitzungen erhielten die TN Informationen zu 
Hypnose, Schmerz und Entspannung. Sie wurden zu einer Selbsthypnose angeleitet. In 
den folgenden zwei Sitzungen übten sich die TN in Selbsthypnose. Dieses Training wurde 
auf CD aufgenommen, welche die TN jeden Tag mindestens einmal hören sollten. Die 
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restlichen Sitzungen führten die TN selbstständig zu Hause durch. Die TN der BF-Gruppe 
erhielten ebenfalls zehn Sitzungen, die sich an einem Biofeedbackprogramm orientierten, 
und eine CD mit Entspannungsübungen für zu Hause. 
Die Schmerzintensität wurde mit einer numerischen Ratingskala (NRS, 0= keine Schmer-
zen, 10= stärkst vorstellbare Schmerzen), die Schmerzbeeinträchtigung mit einer ange-
passten Pain Interference Skala (BPI) vor und nach jeder Sitzung gemessen. Der BPI er-
fasst Einschränkungen in folgenden sieben Kategorien: Aktivität, Fähigkeit zu laufen 
(wurde zu Mobilität angepasst), Stimmung, Arbeit, soziale Kontakte, Schlaf und Lebens-
qualität. Der BPI wurde zusätzlich jeweils an einem von sieben Tagen zwischen den Sit-
zungen per Telefon erfragt. Beim Telefonat wurden die Schmerzkontrolle durch das Er-
fassungsinstrument Control Scale of the Survey of Pain Attitudes (SOPA), welches 20 
Items beinhaltet, erfasst. Des Weiteren wurden die Symptome einer Depression erfragt. 
Die Hypnotisierbarkeit bei der Rekrutierung ist mittels einer Version der Stanford Hypnotic 
Clinical Scale (SHCS) eingeschätzt worden. Bei diesem Test werden fünf Suggestionen 
eingesetzt (Hand senken, Husten, Träumen, Amnesie und Alter). Die Behandlungszufrie-
denheit wurde nach der letzten Sitzung erfragt. Beim Follow-up wurden die TN auch über 
die Häufigkeit der Durchführung von Selbsthypnose zu Hause befragt. 
Die Daten wurden mit verschieden statistischen Tests geprüft. Das Signifikanzniveau 
wurde auf p< 0.05 gelegt. Die TN der HYP-Gruppe erreichten im Pre-Posttest Vergleich 
eine signifikante (p< 0.001) Reduktion der durchschnittlichen täglichen Schmerzintensität. 
Diese hielt bis zum Follow-up an (p< 0.001). In der BF-Gruppe konnte keine signifikante 
Reduktion der Schmerzintensität festgestellt werden (p> 0.37). Der Zeiteffekt in der HYP- 
Gruppe war signifikant (p< 0.05). Bei der Schmerzbeeinträchtigung gab es in beiden 
Gruppen keine signifikante Reduktion. Die Schmerzkontrolle konnte in der HYP-Gruppe 
gesteigert werden (p< 0.05). Diese hielt jedoch nicht bis zum Follow-up an. Es gab keinen 
ersichtlichen Einfluss auf depressive Symptome in der HYP-Gruppe. Die BF-Gruppe wies 
im Follow-up leicht höhere Werte auf. Die erste Hypothese konnte somit bestätigt werden, 
die zweite nur zum Teil, da sich die Wirkung auf depressive Symptome nicht bestätigen 
liess. 
 
Abrahamsen, Baad-Hansen, Zachariae, und Svensson (2011) überprüften in einer 
RCT die Hypothese, dass eine Reduktion der Schmerzintensität bei Kiefergelenkserkran-
kungen durch Hypnose (HYP) in Verbindung mit einer Reduktion des Lidschlagreflexes 
steht. In einer Zahnarztschule in Dänemark wurden 43 Teilnehmer (TN) rekrutiert. Die TN 
mussten seit mindesten sechs Monaten unter Kiefergelenksschmerzen mit drei schmerz-
haften, palpierbaren Stellen leiden. TN mit einem Herzschrittmacher oder psychischen Er-
krankungen wurden ausgeschlossen. Die Autoren erhielten für die Durchführung der Stu-
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die die Zustimmung der Ethikkomission und die TN mussten eine informierte Zustimmung 
unterzeichnen.  
Die TN wurden mittels eines Computerprogrammes in eine Hypnosegruppe (HYP, n=21) 
und in eine Kontrollgruppe (KG, n=22) eingeteilt. Ein TN der HYP-Gruppe und zwei TN 
der KG fielen nach der Rekrutierung aus. Zusätzlich konnte ein TN der HYP-Gruppe den 
Abschlusstest aufgrund von kardiologischen Beschwerden nicht absolvieren. 
Zwischen den Gruppen gab es bereits vor der Intervention signifikante Unterschiede be-
züglich der klinischen Daten. Die TN der HYP-Gruppe wiesen eine tiefere Schmerz-
schwelle in der linken Gesichtshälfte auf. In der Kontrollgruppe was die Schmerzlatenz in 
der linken Gesichtshälfte länger als in der HYP-Gruppe. Der Zahnarzt, die TN und Perso-
nen, welche die Datenerhebung durchführten wurden verblindet. 
Die TN der HYP-Gruppe erhielten vier Sitzungen à 60 Minuten. Die ersten zwei befassten 
sich mit einer Hypnoseinstruktion, Entspannungsübungen, Bilderreisen, Suggestionen be-
züglich der inneren Ruhe, Kraft und Schmerzkontrolle. Die letzten zwei Sitzungen inte-
grierten bevorzugte Suggestionen der TN zum Stressmanagement und zu den Fähigkei-
ten mit dem Umgang bei psychischen Problemen. Die TN erhielten eine CD mit Suggesti-
onen zur Selbsthypnose, die sie zu Hause anwenden sollten. Die KG erhielt ebenfalls vier 
einstündige Sitzungen, wo Entspannungsübungen ohne Suggestionen durchgeführt wur-
den. Die TN erhielten eine CD mit Entspannungsübungen, die sie zu Hause durchführen 
sollten.  
Die Schmerzintensität wurde drei Mal täglich mittels der numerischen Ratingskala (NRS, 
0=keine Schmerzen, 10= stärkst vorstellbare Schmerzen) gemessen. Die Messungen be-
gannen sieben Tage vor der Intervention und endeten sieben Tage danach. Die Hypnoti-
sierbarkeit wurde vor der ersten Behandlung mit einer dänischen Version des Harvard 
Group Scale of Hypnosis Susceptibilities gemessen. Zur Messung des Lidschlages wurde 
das Nicolet Viking EMG Programm genutzt.  
Zur Datenanalyse wurden verschiedene statistische Tests durchgeführt. Das Signifikanz-
niveau wurde auf p< 0.05 gesetzt. 47.4% der TN in der HYP-Gruppe gaben eine Redukti-
on der Schmerzintensität an (p< 0.001). In der KG gaben nur 3.8% eine Reduktion an (p> 
0.729). Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Schmerzreduktion und dem Lid-
schlagreflex festgestellt werden. Lediglich die Schmerzempfindung auf der rechten Ge-
sichtshälfte konnte in beiden Gruppen signifikant (p< 0.015) reduziert werden. In beiden 
Gruppen konnte auf der linken Gesichtshälfte ein signifikanter (p< 0.001) Zeiteffekt fest-
gestellt werden. 
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Werner, Uldbjer, Zachariae, Rosen und Nohr (2012) stellten die Hypothese auf, dass 
eine Hypnoseschulung (HYP) im Schwangerschaftsvorbereitungskurs effektiver zur Sen-
kung des Gebrauchs von Epiduralanästhesien (PDA) ist, als eine Entspannungsschulung 
in Kombination mit Bewusstseinstraining (REL) oder die Standardpflege (STD). Die Auto-
ren führten einen kontrollierten, randomisierten Versuch (RCT) mit einer Interventions-
gruppe, und zwei Kontrollgruppen durch. Von potentiell 3554 Teilnehmerinnen (TN) konn-
ten 1222 TN eines Universitätsspitals in Dänemark in die Studie eingeschlossen werden. 
Die TN waren alle mindestens 18 Jahre alt, konnten Dänisch sprechen und verstehen und 
waren zum ersten Mal Schwanger. Ausgeschlossen wurden Frauen, die Schwanger-
schaftskomplikationen erlitten oder eine chronische Erkrankung aufwiesen. Die Ethikko-
mission genehmigte die Durchführung der Studie und alle TN haben eine informierte Zu-
stimmung unterzeichnet. Die TN mussten vor der Randomisierung einen Fragebogen 
über den allgemeinen Zustand ausfüllen. Anschliessend wurden sie mittels eines Compu-
terprogramms in die Hypnose- (HYP; n=497), Relaxations- (REL, n=495) oder Standard-
pflegegruppe (STD, n=230) eingeteilt. Die Hebammen, die bei der Geburt anwesend wa-
ren, wurden verblindet. 
Die TN der HYP-Gruppe erhielten drei einstündige Sitzungen, die sich mit Selbsthypnose 
befassten. Die Sitzungen wurden jeweils aufgenommen und als CD den TN abgegeben. 
Zusätzlich wurde eine 20-minütige Aufnahme mit Wehen spezifischen Suggestionen ab-
gegeben. Die TN sollten die CD regelmässig zu Hause hören. Die TN der REL-Gruppe 
besuchten ebenfalls drei einstündige Sitzungen, welche die Themen Entspannung, Kör-
perbewusstsein und Achtsamkeit beinhalteten. Die TN erhielten ebenfalls eine CD, die sie 
zu Hause hören sollten. In der STD-Gruppe wurden der Nackenfaltentest und der Anoma-
lienscan durchgeführt. Zudem fanden vier-fünf Besuche bei der Hebamme statt und die 
Geburtenabteilung wurde besichtigt. Alle Interventionen wurden von zwei auserwählten 
Hebammen durchgeführt, diese waren bei der Geburt nicht anwesend.  
Die Schmerzen während der Geburt wurden mit einer 11 Punkte Likertskala gemessen. 
Zusätzlich wurde die numerische Ratingskala (NRS, 0= keine Schmerzen, 10= stärkst 
vorstellbare Schmerzen) genutzt. Die Befragung fand sechs Wochen nach der Geburt 
statt. Zur Festhaltung der Anzahl Periduralanästhesien wurden Medizinberichte genutzt. 
Zur Auswertung der Daten wurden verschiedene statistische Tests benutzt. Das Signifi-
kanzniveau wurde auf p< 0.05 gesetzt. 
Die TN aller drei Gruppen gaben im Schnitt eine 9 von 10 auf der NRS an. Es gab keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich der Schmerzen. Auch beim Gebrauch der PDA gab 
es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (HYP: 31.2%, REL: 29.8%, 
STD: 30.0%). Die Hypothese konnte nicht bestätigt werden. 
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Dorfman et al. (2013) hatten das Ziel, mittels eines Pre-und Posttest aufzuzeigen, dass 
Selbsthypnose eine mögliche Methode zur Behandlung von Schmerzen bei HIV-DSP 
(Human Immunodeficiency Virus-distal sensory polyneuropathie) ist. 63 Teilnehmer (TN) 
gaben ihre informierte Zustimmung ab und die Ethikkomission gab für die Durchführung 
der Studie ihr Einverständnis. 14 TN wurden ausgeschlossen, da sie eine Erkrankung hat-
ten, welche die Ergebnisse beeinflussen könnte (z.B. Diabetes Mellitus). Somit blieben 47 
aktive Teilnehmer. Von diesen 47 TN mussten vier in ein Spital eingeliefert werden und 
konnten die Studie nicht beenden. Zudem haben sieben TN nicht alle Evaluationsbögen 
ausgefüllt, so dass die Ergebnisse von 36 TN ausgewertet werden konnte. 
Die TN besuchten während 17 Wochen neun Sitzungen. Die ersten drei Besuche wurden 
genutzt, um die Ausgangslage festzuhalten. Anschliessend fanden die eigentlichen Hyp-
nosesitzungen statt, welche je 70 Minuten dauerten. In der ersten Sitzung bekamen die 
TN Informationen zu Hypnose und Selbsthypnose. Zusätzlich bekamen sie eine Instrukti-
on zur Selbsthypnose. Alle TN erhielten eine CD, die sie zu Hause hören sollten. In der 
zweiten Sitzung wurden die TN gefragt, wie häufig sie die CD benutzt haben. Die Ziele 
der TN wurden erfragt. Anschliessend wurde eine kurze Selbsthypnose durchgeführt. Die 
TN wurden gebeten, weitere Selbsthypnosen durchzuführen, damit sie ihre Ziele errei-
chen können. In der dritten Sitzung wurde überprüft, ob die TN nun die Methode der 
Selbsthypnose beherrschen und nutzen können. Während den restlichen drei Sitzungen 
wurden die neuen Werte zu Schmerz und Lebensqualität erfasst und die Ziele wurden 
verfestigt. Zur Schmerzerfassung wurde eine verkürzte Form des McGill Pain Question-
naire (SFMQ) genutzt. Der SFMQ erfasst den Gesamtschmerz (15 verbale Beschreibun-
gen die mit 0-3 bewertet werden können), die Schmerzintensität (visuelle Analog Skala, 
1= keine Schmerzen, 10= stärkst vorstellbare Schmerzen) und aktuell vorhandene 
Schmerzen (PPI, 5 verbale Beschreibungen von keine Schmerzen bis quälende Schmer-
zen). 
Zusätzlich wurden depressive Symptome, das Angstlevel und die Lebensqualität erfasst. 
Die Datensammlung fand, wie aus der Interventionsbeschreibung hervorgeht, 3 Wochen 
vor und nach der Intervention statt. Zur Datenanalyse wurden verschiedene statistische 
Tests genutzt. 
Die Schmerzen konnte zwischen den ersten drei Messungen (Mittelwerte: 17.5, 18.0, 
17.2) und den letzten drei Messungen (Mittelwerte: 13.4, 13.3, 12.8) signifikant (p< 0.001) 
reduziert werden. Der Effekt konnte bei TN, welche Opioide einnahmen und bei TN ohne 
Opioid Einnahme festgestellt werden. Zudem wurde herausgefunden, dass Selbsthypno-
se eine bessere Wirkung auf sensorische Schmerzen hat als auf affektive Schmerzen. Es 
konnte keine Reduktion bzw. Verbesserung in den anderen Outcomes (Depression, Angst 
und Lebensqualität) nachgewiesen werden. 
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Picard et al. (2013) untersuchten in ihrer RCT, die Effektivität von Selbsthypnose zur Re-
duktion von Symptomen bei Patienten mit Fibromyalgie. Es wurden 62 Teilnehmer (TN) 
aus zwei Gesundheitsinstitutionen in Frankreich rekrutiert. Alle TN mussten seit mindes-
tens sechs Monaten eine Diagnose Fibromyalgie haben. TN wurden ausgeschlossen, 
wenn sie Arthritis hatten oder an peripheren/neuropathischen Schmerzen leiden und die-
se mit Opioiden behandeln. Zudem durften die TN an keiner psychischen Erkrankung in-
klusive Substanzenmissbrauch leiden. Die Randomisierung wurde durch eine Drittperson 
durchgeführt, welche für die Einteilung in die Interventions- und Wartelistegruppe Brief-
umschläge anwendete. Alle TN wurden darüber informiert, dass die Möglichkeit einer 
Warteliste besteht. Offene Fragen über die Krankheit oder Hypnose konnten vorgängig 
mit einer Pflegefachfrau besprochen werden. 31 TN wurden der Hypnosegruppe (HYP) 
zugeteilt, die anderen 31 TN wurden auf eine Warteliste (WL) gesetzt. Ein TN der HYP-
Gruppe brach die Studie ab, da er keinen Effekt verspürte. Zudem verliessen zwei TN aus 
der WL die Studie, da sie in ein Rehabilitationszentrum gingen. Die Ethikkomission stimm-
te der Durchführung der Studie zu und alle Teilnehmer unterzeichneten eine Informierte 
Zustimmung. 
Die TN der HYP-Gruppe (n=30), begannen zwischen fünf und acht Tagen nach der Rek-
rutierung mit der Intervention. Jeder TN erhielt fünf Sitzungen, welche das Ziel hatten, 
dass die TN durch Suggestionen in Trance treten und so in Gedanken an einen sicheren 
Ort gelangen. Sie erhielten während den Sitzungen analgetische Suggestionen. Zudem 
wurde das Stressmanagement angesprochen und versucht, die Akzeptanz gegenüber der 
Krankheit zu steigern. Die Sitzungen wurden in einem bestimmten Intervall durchgeführt. 
Beginnend mit der ersten Sitzung, acht Tage später folgte die zweite Sitzung, dann nach 
12, 21 und 28 Tagen. Die TN der WL erhielten keine Intervention. 
Die Schmerzen wurden mittels einer numerischen Ratingskala (NRS, 0= keine Schmer-
zen, 10 = stärkst vorstellbare Schmerzen) erfasst. Neben den Schmerzen wurden auch 
Copingstrategien, welche die TN gegen Schmerzen entwickelt haben, erfasst. Dazu wur-
de der Coping-Strategies Questionnaire (CSQ-F) benutzt, der 21 Items beinhaltet. Die 
Schmerztraumatisierung wurde mit der Pain Catastrophizing Skala (PCS) gemessen. Die-
se besteht aus 13 Items. Zudem wurden folgende Outcomes gemessen: Fibromyalgie-
symptome, Schlafqualität, Fatigue, Angst, Depression und Veränderungsgefühl (Gefühl, 
etwas gegen die Schmerzen unternehmen zu können). Die Daten wurden bei der Rand-
omisierung, sowie drei und sechs Monate nach der Intervention erhoben. Zudem wurden 
die TN gebeten, ihre Schmerzen jede Woche am gleichen Tag zu erfassen. Das Signifi-
kanzniveau wurde auf p< 0.05 gelegt. Zur Datenauswertung sind ein Datenanalysepro-
gramm und verschiedene statistische Tests genutzt worden.  
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha S e i t e  | 33 
 
Die Schmerzen konnten in der HYP-Gruppe im Vergleich zur WL signifikant (p< 0.05) re-
duziert werden. In der HYP-Gruppe wurde ebenfalls eine Verbesserung der Copingstrate-
gien (p< 0.01) festgestellt. Die TN in der HYP-Gruppe hatten zudem beim drei und sechs 
Monate Follow-up eine signifikant höhere Behandlungszufriedenheit und ein besseres Ge-
fühl etwas gegen die Schmerzen unternehmen zu können, als die TN der WL. Lediglich in 
den allgemeinen Symptomen von Fibromyalgie konnten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen festgestellt werden. 
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4.4 Hauptergebnisse 
In allen sechs Studien wurde die Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen getes-
tet. In fünf Studien konnte eine signifikante Reduktion der Schmerzintensität 
nachgewiesen werden (Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b; Abrahamsen et al., 
2011; Dorfman et al., 2013; Picard et al., 2013). Lediglich in der Studie von Werner et al. 
(2012) wurde keine signifikante Reduktion der Schmerzintensität festgestellt. Jensen et al. 
(2009a) führte zudem ein drei-Monate Follow-up durch und konnten feststellen, dass die 
Schmerzintensität im Vergleich zur Ausgangssituation immer noch signifikant tiefer (p< 
0.001) war. Die Schmerzbeeinträchtigung wurde in zwei Studien untersucht. Jensen et al. 
(2009a) konnten eine Reduktion der Schmerzbeeinträchtigung festhalten, während in der 
Studie von Jensen et al. (2009b) keine Reduktion festgestellt werden konnte. In der 
Studie von Jensen et al. (2009b) wurde zusätzlich geprüft, ob die Schmerzkontrolle durch 
Selbsthypnose gesteigert werden kann. Während der Intervention konnte eine Steigerung 
erkannt werden, der Effekt hielt jedoch nicht bis zum Follow-up an. Picard et al. (2013) 
haben in ihrer Studie festgestellt, dass Copingstrategien bezüglich Schmerz durch 
Selbsthypnose gesteigert werden können. In der Studie konnte auch eine Verbesserung 
der Traumatisierung festgestellt werden. Dies war jedoch nicht im signifikanten Bereich. 
Jensen et al. (2009a) und Jensen et al. (2009b) haben in ihren Studien keine Angaben 
bezüglich der Ethik gemacht. In den restlichen vier Studien wurde die Durchführung 
jeweils durch eine Ethikkomission genehmigt und die Teilnehmer unterzeichneten eine 
informierte Zustimmung. In der folgenden Tabelle wird eine Übersicht bezüglich der 
Hauptergebnisse dargestellt. Es werden Informationen zu Setting, Stichprobe, Interventi-
on, Messinstrumente und den Studienresultate aufgezeigt.  
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Autor, Jahr Stichprobe, 
Setting 
Intervention Messinstrumente Outcome (Schmerz) 
Jensen et al. 
(2009a) 
n= 22 
 
HG= 14 TN 
PMR= 7 TN 
 
Universität in 
Seattle, 
Washington 
Hypnosegruppe (HG): 
zehn Sitzungen & eine CD für zu Hause 
Allgemeine Informationen zu Selbsthypnose & 
Schmerz 
gezieltes Training in Selbsthypnose 
Progressive Muskelrelaxation (PMR): 
zehn Sitzungen & CD für zu Hause 
Zu Beginn 16 behandelte Muskelgruppen welche 
im Verlauf auf vier reduziert wurden & zum 
Schluss auf den ganzen Körper 
numerische Ratingskala (NRS) 
Pain interference Scale (BPI) 
 
- Schmerzintensität & 
Schmerzbeeinträchtung in 
HG waren im Vergleich zu 
PMR signifikant (p<0.001) 
tiefer & Effekt war bei 
Follow-up noch messbar 
 
Jensen et al. 
(2009b) 
n= 37 
 
HYP= 23 TN 
BF= 14 TN 
 
Universität in 
Seattle, 
Washington 
Hypnosegruppe (HYP): 
zehn Sitzungen & CD für zu Hause 
Allgemeine Informationen zu Selbsthypnose& 
Schmerz 
Anleitung zu Selsbsthypnose (letzten 5 Sitzungen 
führten TN alleine zu Hause durch) 
Biofeedback (BF): 
10 Sitzungen, die sich an einem Leitfaden 
orientierten & CD mit Relaxationsübungen für zu 
Hause 
numerische Ratingskala (NRS) 
Pain interference Scale (BPI) 
Control Scale of the Survey of 
Pain Attitudes (SOPA) 
 
- Schmerzintensität in HYP 
im Verlgeich zu BF 
signifikant (p< 0.001) 
reduziert 
- Schmerzbeeinträchigung in 
beiden Gruppen nicht 
reduziert 
- Schmerzkontrolle konnte 
nur in der HYP zu Beginn 
verbessert werden, war bei 
Follow-up rückläufig  
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Autor, Jahr Stichprobe, 
Setting 
Intervention Messinstrumente Outcome (Schmerz) 
Abrahamsen 
et al. (2011) 
n= 43 
 
HYP= 21 TN 
KG= 22 TN 
Zahnarztschule in 
Dänemark 
 
Hypnosegruppe (HYP): 
4 Sitzungen à 60 Minuten & CD für zu Hause 
Hypnoseinstruktion mit Bilderreisen, sowie 
Suggestionen zu Schmerzkontrolle, Kraft & 
innerer Ruhe 
Kontrollgruppe (KG): 
4 Sitzungen à 60 Minuten & CD für zu Hause 
Entspannungsübungen & Vorstellung an einem 
schönen Ort zu sein, keine Suggestionen 
numerische Ratingskala (NRS) 
 
- Schmerzintensität konnte in 
HYP signifikant (p<0.001) 
reduziert. In KG konnte 
keine Verbesserung (p> 
0.729) der 
Schmerzintensität 
festgestellt werden. 
Werner et al. 
(2012) 
n= 1222 
 
HYP= 497 TN 
REL= 495 TN 
STD= 230 TN 
Universitätsspital 
in Dänemark 
Hypnosegruppe (HYP): 
3 Sitzungen à 60 Minuten & CD für zu Hause 
(Geburtsspezifisch) 
Relaxationgruppe (REL): 
3 Sitzungen à 60 Minuten & CD für zu Hause 
Anleitung zu Entspannung, Achtsamkeit & 
Körperbewusstsein 
Standardpflege (STD): 
Nackenfaltenmessung, Anomalienscan, vier-fünf 
Besuche bei der Hebamme, Besichtigung der 
Geburtenstation 
 
HYP & REL-Interventionen wurden durch zwei 
geschulte Hebammen durchgeführt 
11 Punkte Likertskala (0-10) - Es konnte in allen Gruppen 
kein Unterschied bezüglich 
der Schmerzintensität 
festgestellt werden  
- Bei Gebrauch der Peridural 
Anästhesien (PDA) konnte 
zwischen den Gruppen kein 
signifikanter Unterschied 
festgestellt werden  
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Autor, Jahr Stichprobe, 
Setting 
Intervention Messinstrumente Outcome (Schmerz) 
Dorfman et al. 
(2013) 
n= 47 TN 
 
Medizinisches 
Zentrum in New-
York 
 
Hypnose (HYP): 
9 Sitzungen (3 vor & nach Intervention & 3 
Interventions-sitzungen à 70 Minuten) während 17 
Wochen & CD für zu Hause 
Allgemeine Infos & Anleitung zu Selbsthypnose 
(SH), Festlegen individueller Ziele & spzifische 
SH-Suggestionen, Sicherstellen, dass TN SH sst. 
durchführen können 
Short Form McGill Questionnaire 
(SFMQ) 
- Schmerz konnte bis zur 
Posttest-Messung 
signifikant (p< 0.001) 
reduziert werden. 
Picard et al. 
(2013) 
n= 62 TN 
 
HYP= 31 TN 
WL= 31 TN 
2 Gesundheits-
institutionen in 
Frankreich 
Hypnosegruppe (HYP): 
5 Sitzungen  
Hypnoseanleitung mit Fokus auf Körpergefühl & 
Atmung 
Ziel war es, in Trance zu gelangten & 
analgetische Suggestionen zu vermitteln  
Warteliste (WL): 
Keine Intervention 
numerische Ratingskala (NRS) 
 
 
- Schmerz konnte in HYP im 
Vergleich zu WL signifikant 
(p< 0.05) reduziert werden. 
 
Tabelle 4: Hauptergebnisse   
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5 Qualität der Studien 
In diesem Kapitel wird die Qualität der Studien beschrieben bzw. eingeschätzt. Zur Ein-
schätzung wurde ein angepasster Fragebogen in Anlehnung an jenen von Behrens und 
Langer genutzt (Behrens & Langer, Beurteilung einer Interventionsstudie, 2010). 
Die Rekrutierung erfolgte in allen sechs Studien mittels vordefinierten Ein- und Aus-
schlusskriterien, welche in den Studien jeweils aufgezählt wurden. Die Gruppenzuteilung 
wurde in vier Studien genau beschrieben. In drei Studien erfolgte die Zuteilung durch ein 
Computerprogramm (Jensen et al., 2009b; Abrahamsen et al., 2011; Werner et al., 2012) 
und in der Studie von Picard et al. (2013) erfolgte die Zuteilung durch eine nicht direkt in-
volvierte Person. Die Studie von Dorfman et al., (2013) hat nur eine Gruppe, da dies ein 
Pre-Posttestdesing war. Aufgrund dessen fand keine Randomisierung statt. In der Studie 
von Jensen et al. (2009a) geschah die Gruppenzuteilung nur teils randomisiert, da die 
ersten acht Teilnehmer (TN) der Studie zuerst als Pilotgruppe behandelt wurden und an-
schliessend der Hypnosegruppe zugeteilt wurde. Die restlichen TN wurden ebenfalls mit-
tels eines Computerprogrammes in zwei Gruppen aufgeteilt. Deshalb wurde die Rando-
misierung in dieser Studie nur zum Teil erreicht. Die Randomisierung der Studie von Pi-
card et al. (2013) wurde ebenfalls mit teilweise beurteilt, da die Gruppenzuteilung durch 
eine Person durchgeführt wurde. Ein Follow-up über 80% erreichten nur drei Studien 
(Jensen et al., 2009a; Werner et al., 2012; Picard et al., 2013). In der Studie von Jensen 
et al. (2009a) wurden die Anrufer verblindet und die TN wurden nicht über die Gruppenzu-
teilung informiert. Die Datenerfasser, Teilnehmer und der behandelnde Arzt in der Studie 
von Abrahamsen et al. (2011) wurden ebenfalls verblindet. Werner et al. (2012) verblinde-
ten in ihrer Studie nur die Hebammen, die bei der Geburt anwesend waren. Picard et al. 
(2013) hat nur die Person verblindet, welche die Gruppenzuteilung vorgenommen hat. In 
der Studie von Dorfman et al. (2013) wurde niemand verblindet und Jensen et al. (2009b) 
haben keine Angaben zur Verblindung gemacht. Die TN in drei Studien wiesen ähnliche 
Ausgangslagen vor (Jensen et al., 2009a; Dorfman et al., 2013; Picard et al., 2013). In 
den anderen drei Studien gab es Unterschiede zwischen den TN. In allen Studien kann 
davon ausgegangen werden, dass die TN bis auf die Intervention gleich behandelt wur-
den. In drei Studien wurden bei der Datenanalyse eine Intention-to-treat-Analyse durchge-
führt (Jensen et al., 2009b; Werner et al., 2012; Dorfman et al., 2013). In den anderen drei 
Studien wurde keine Intention-to-treat-Analyse gemacht. Die Stichprobengrösse wurde 
nur in der Studie von Werner et al., 2012 als gut bezeichnet. Hier wurde eine Poweranaly-
se durchgeführt und die Power wurde erreicht. Picard et al., 2013 hat ebenfalls eine 
Poweranalyse durchgeführt, die Power wurde jedoch wegen einem Ausfall nicht erreicht. 
In der Studie von Dorfman et al. (2013) wurde weder eine Poweranalyse, noch ein Effekt-
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wert angegeben. In den restlichen Studien wurden jeweils Effektwerte angegeben. Abra-
hamsen et al. (2011) haben ihre Ergebnisse mit anderen Studien verglichen und sind zu 
ähnlichen Resultaten gekommen. Die Ergebnissen von Jensen et al. (2009a), Werner et 
al. (2012) und Picard et al. (2013) stimmen nur teilweise mit vorhandenen Ergebnissen 
überein. Dorfman et al. (2013) und Jensen et al. (2009b) haben ihre Ergebnisse nicht mit 
anderen Studien verglichen. Die Qualität der Studien ist als mittelmässig zu beurteilen. 
Drei Studien erreichten in fünf von zehn Kriterien ein Ja (Jensen et al., 2009a; Jensen et 
al., 2009b; Picard et al., 2013). Je eine Studie erfüllte sechs (Abrahamsen et al., 2011) 
bzw. sieben (Werner et al., 2012) der Qualitätskriterien. Die Studie von Dorfman et al. 
(2013) erreichte nur vier der zehn Kriterien. Eine genaue Übersicht ist im Anhang E er-
sichtlich. Folgende Tabelle gibt eine zusammenfassende Übersicht. 
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Frage Jensen et al., 
2009a 
Jensen et al., 
2009b 
Abrahamsen et al., 
2011 
Werner et al., 2012 Dorfman et al., 
2013 
Picard et al., 2013 
 
Rekrutierung 
 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Gruppenzuteilung 
 
 
Teilweise 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Unklar 
 
Ja 
 
Randomisierung 
 
 
Teilweise 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Nein 
 
Teilweise 
 
Follow-up 
 
 
Ja 
 
Nein 
 
Nein 
 
Ja 
 
Nein 
 
Ja 
 
Verblindung 
 
 
Ja 
 
Unklar 
 
Ja 
 
Teilweise 
 
Nein 
 
Teilweise 
 
Gruppen ähnlich  
 
 
Ja 
 
Teilweise 
 
Teilweise 
 
Teilweise 
 
Ja 
 
Ja 
 
Behandlungsgleichheit 
(bis auf Intervention)  
 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Ja 
 
Datenanalyse  
 
 
Ja 
 
Unklar 
 
Unklar 
 
Ja 
 
Ja 
 
Unklar 
 
Stichprobengrösse 
 
 
Teilweise 
 
Teilweise 
 
Teilweise 
 
Ja 
 
Unklar 
 
Teilweise 
 
Ergebnisse ähnlich 
wie andere Studien 
 
 
Teilweise 
 
Unklar 
 
Ja 
 
Teilweise 
 
Unklar 
 
Teilweise 
Tabelle 5: Übersicht der Qualitätsbeurteilung 
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha  S e i t e  | 41 
6 Diskussion 
In diesem Kapitel werden die Suchstrategie und die Auswahl der Studien, sowie die 
grundlegenden Informationen der analysierten Studien und deren Hauptergebnisse und 
Qualität diskutiert. Zum Schluss folgt die kritische Würdigung der Arbeit, wo theoretische 
und methodische Einschränkungen, sowie die Aussagekraft und Glaubwürdigkeit der Stu-
dien diskutiert wird. 
6.1 Diskussion der Suchstrategie und Auswahl der Studien 
Die Datensammlung der vorliegenden Arbeit fand im Zeitraum zwischen August und De-
zember 2014 statt. Die Suche wurde in den drei Online-Datenbanken Cinahl, Cochrane 
und PubMed durchgeführt. Eine Internetrecherche ist die beste und effektivste Möglichkeit 
um an die aktuellsten Forschungsergebnisse zu kommen (LoBiondo-Wood & Haber, 
2005). Es ist jedoch schwer, nur relevante Informationen zu finden, da viele Artikel ohne 
Peer-Review veröffentlicht werden und der Inhalt teils fragwürdig ist. Deshalb ist es wich-
tig auf spezifischen Datenbanken zu suchen (Behrens & Langer, 2010). Die oben genann-
ten Datenbanken verfügen über gesundheitsspezifische Publikationen mit hoher Qualität 
und Glaubwürdigkeit. Cinahl und PubMed verfügen über den Inhalt zahlreicher Gesund-
heits/Pflegezeitschriften. Cochrane greift auf verschiedene Datenbanken zu und liefert re-
levante Übersichtsarbeiten und Metaanalysen. Zudem stellt die Plattform über 600 000 
kontrollierte Studien zur Verfügung (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Durch eine Suche 
auf weiteren Datenbanken oder ein Handsuche hätten vielleicht weitere relevante Studien 
gefunden werden können, was die Vertrauenswürdigkeit gesteigert hätte. 
Bei der Datensammlung wurden spezifische Suchbegriffe verwendet. Wenn möglich wur-
den MeSh-Begriffe oder Cinahl-Headings genutzt. Diese waren jedoch nicht immer ver-
fügbar und es ist zu Bemerken, dass die verschiedenen Datenbanken unterschiedliche 
Schlagwörter für einen Begriff benutzen (Behrens & Langer, 2010). Dadurch könnte es zu 
Abweichungen gekommen sein.  
Die verschiedenen Suchbegriffe wurden mit den Boole‘scher Operatoren „OR“ und „AND“ 
verbunden. Die genaue Suchstrategie wurde exakt dokumentiert und in Tabelle 1 und An-
hang A dargestellt. Dies ermöglicht die Nachvollziehbarkeit und steigert dadurch die Ver-
trauenswürdigkeit.  
Um passende Studien zur Analyse zu finden wurden zusätzliche Ein- und Ausschlusskri-
terien definiert, welche im Anhang C ersichtlich sind. Sie ermöglichen eine Eingrenzung 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2005), so dass nur spezifische Resultate zur Forschungsfrage 
gefunden werden. Durch andere Ein-/Ausschlusskriterien hätten andere Studien gefunden 
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werden können. So ist es möglich, dass relevante Literatur aufgrund der Kriterien ausge-
schlossen und deshalb nicht bearbeitet wurden. 
Die sechs eingeschlossenen Studien, wurden in verschiedenen Designs erstellt. Jensen 
et al. (2009b), Abrahamsen et al. (2011), Werner et al. (2012) und Picard et al. (2013) 
führten für ihre Studien einen randomisierten, kontrollierten Versuch (RCT) durch. Die 
RCT besteht aus den Komponenten der Randomisierung, Kontrolle und Manipulation 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Randomisierung bedeutet, dass alle Teilnehmer durch 
das Zufallsprinzip einer Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt werden. Dadurch 
können Selektionsbias vermieden werden und systematische Fehler in der Gruppenzutei-
lung werden verringert (Behrens & Langer, 2010). Die Kontrolle entsteht durch eine Mani-
pulation an Variablen, einer Zufallsverteilung der Teilnehmer in die Gruppen und durch die 
Vergleichsgruppe selbst. Die Manipulation ist eine Veränderung an der unabhängigen Va-
riabel. Das bedeutet, dass Teilnehmer der Interventionsgruppe eine Behandlung erhalten, 
welche die Teilnehmer in der Kontrollgruppe nicht erhalten (LoBiondo-Wood & Haber, 
2005). Sie haben das Ziel, die Ursache-Wirkung-Beziehungen darzustellen. Die Ver-
suchssituation kann in diesem Design gut kontrolliert werden. Nachteile einer RCT sind 
die Tatsachen, dass viele Variablen, die einen wichtigen Einfluss haben, nicht einfach 
verändert werden können (z.B Alter, sozialer Stand). Des Weiteren erweist sich der Ein-
satz im Feld oft als schwierig. Wenn man Teilnehmer aus einem Spital rekrutiert besteht 
die Gefahr, dass sich die Teilnehmer zwischen den Gruppen über die Interventionen er-
zählen. Zudem kann nicht garantiert werden, dass die Intervention bei jedem Teilnehmer 
gleich durchgeführt wird. Zum Schluss ist noch der Hawthorn-Effekt zu erwähnen, der be-
sagt, dass die Tatsache, dass man ein Teil einer Studie ist, die Ergebnisse beeinflussen 
kann (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Jensen et al. (2009a) benutzen für ihre Studie ein 
quasiexperimentelles Design. Dies ist ähnlich wie ein experimentelles Design, jedoch fehlt 
eine Komponente (Randomisierung, Kontrolle oder Manipulation) (LoBiondo-Wood & 
Haber, 2005). In dieser Studie wurde die Randomisierung nicht vollständig durchgeführt. 
Dies könnte zu Selektionsbias geführt haben. So ist es möglich, dass durch Confounder 
(Störgrössen) falsche Schlüsse gezogen wurden. Ein Quasiexperiment wird durchgeführt, 
wenn der Forscher eine Ursache-Wirkung-Beziehung überprüfen will. Bei diesem Design 
besteht die Gefahr, dass die interne Validität verzerrt wird (LoBiondo-Wood & Haber, 
2005). Der Vorteil dieses Designs liegt darin, dass sich die Ergebnisse besser in die reale 
Welt übertragen lassen. Es ist jedoch nicht immer möglich, dass Ursache-Wirkung-
Beziehung wirklich erkennt werden kann. Oft werden nur Kausalzusammenhänge festge-
stellt (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Vorgängig wurde in dieser Studie eine Pilotstudie 
durchgeführt. Eine Pilotstudie ist eine sogenannte Vorläuferstudie und verfügt immer über 
eine kleine Stichprobenzahl. Eine Vorläuferstudie gibt einen ersten Eindruck über die 
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Durchführung und zeigt auf, ob genügen wissenschaftliche Literatur vorhanden ist. Da die 
Pilotstudie mit den gleichen Methoden und Verfahren wie die geplante Studie durchge-
führt wird, können auch erste Schwachstellen erkannt und behoben werden (LoBiondo-
Wood & Haber, 2005). Dorfman et al. (2013) wählten für ihre Studie ebenfalls ein quasi-
experimentelles Design in Form eines Langzeit-Designs mit Testserien aus. Dieses De-
sign wird angewendet, wenn dem Forscher nur eine Gruppe zur Verfügung steht und hilft, 
Trends über längere Zeit zu erfassen. Die Vor- und Nachteile sind ähnlich, wie beim oben 
beschriebenen quasiexperimentellen Design (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Jedoch 
fehlt der Vergleich unter den Gruppen und es besteht ein erhöhtes Risiko von Fehlern, 
welche das Ergebnis beeinflussen (z.B. Fehler bei der Interventionsdurchführung). 
 
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha  S e i t e  | 44 
6.2 Diskussion der grundlegenden Informationen der Studien 
Die eingeschlossenen Studien wurden zwischen 2009 und 2013 publiziert. LoBiondo-
Wood & Haber (2005) empfehlen den Einschluss von drei bis fünfjähriger Literatur, in For-
schungsprojekten sogar der letzten zehn Jahre. Bei der Datensammlung viel auf, dass im 
Bereich Selbsthypnose aktuell stark geforscht wird. In den 60er-70er Jahren gab es be-
reits eine Spitze der Hypnoseforschung. Der damalige Lebensstil und Lifestyle könnten 
das Interesse an der Hypnose gesteigert haben. In der heutigen Zeit wird generell viel im 
Bereich der Komplementärmedizin geforscht. Das Interesse an komplementären Metho-
den könnte durch das Krankenversicherungsgesetz noch gestiegen sein, da die Wirkung 
einer Therapie wissenschaftlich Belegt sein muss, damit die Kosten übernommen werden. 
Drei Studien wurden in den USA durchgeführt, zwei in Dänemark und eine in Frankreich. 
Durch die verschiedenen Studienorte sind soziokulturelle Hintergründe zu beachten. Dies 
gilt insbesondere für die Schmerzwahrnehmung/äusserung. Aus der Literatur ist bekannt, 
dass Schmerz je nach Kultur anders erlebt und gelebt wird (Lalouschek, 2007). Des wei-
teren muss berücksichtigt werden, dass die drei Studienorte über unterschiedliche Ge-
sundheitssysteme verfügen, was wiederum die Ausgangslage beeinflusst und so vielleicht 
auch die Resultate beeinflusst. 
Zwei Studien wurden fast ausschliesslich von denselben Autoren erstellt (Jensen et al., 
2009a; Jensen et al. 2009b). Einerseits zeigt dies auf, dass die Studien von erfahre-
nen/spezialisierten Forschen durchgeführt wurden. Anderseits besteht die Gefahr, dass 
sich durch die Routine Fehler in den Handlungsablauf geschlichen haben.  
Alle Studien wurden auf Englisch publiziert. Es ist möglich, dass die Studien sprachliche 
Schwächen aufweisen, da Englisch nicht die Muttersprache aller Autoren ist. Auch bei der 
Übersetzung der Studien kann es zu fehlerhaften/oberflächigen Interpretationen gekom-
men sein, da die Autorin nur über Grundkenntnisse in Englisch verfügt.  
Der Evidenzgrad der Studien wurde nach Fineout-Overholt et al. (2005) eingeschätzt. 
Jensen et al. (2009a) und Dorfman et al. (2013) erreichten einen Evidenzgrad 4. Das 
heisst, eine gut designte RCT ohne Randomisierung. Die restlichen Studien erreichten 
den Evidenzgrad 3. Dies bedeutet, dass es sich um eine gut designte RCT handelt 
(Fineout-Overholt, et al., 2005). Die vorliegende Arbeit weist laut Fineout-Overholt et al. 
(2005) über eine mittlere bis hohe Evidenz. Es gibt verschiedene Bewertungssysteme zur 
Einschätzung des Evidenzgrades. Bis noch gibt es keine Einigkeit, welche Methode bei 
welchem Verfahren zu bevorzugen ist (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Die Evidenz ist 
ein Merkmal der Qualität. Eine hohen Evidenz bedeutet jedoch nicht zwingend eine gute 
Qualität, da trotz guter Evidenz nicht alle Kriterien einer guten Qualität erfüllt sein müssen. 
Deshalb muss die Qualität und Glaubwürdigkeit separat eingeschätzt werden.  
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6.3 Diskussion der Hauptergebnisse 
Alle sechs Studien haben sich mit der Fragestellung zur Wirksamkeit von Selbsthypnose 
auf Schmerzen befasst. Vier der Studien haben Selbsthypnose mit je einer andern Inter-
vention verglichen (Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b, Abrahamsen et al., 2012; 
Werner et al., 2012). In einer Studie wurde eine Warteliste als Kontrollgruppe angewendet 
(Picard et al., 2011). Dorfman et al. (2013) verwendeten ein pre-posttest Design und führ-
ten keine anderen Intervention durch. Oft wurde Selbsthypnose mit aktiven Gruppen ver-
glichen (Progressive Muskelrelaxation, Relaxation, Standardpflege). Es ist möglich, dass 
in den Kontrollgruppen unbewusste Suggestionen abgegeben wurden und diese die Er-
gebnisse beeinflusst haben. Selbsthypnose erzielte in fünf Studien eine signifikante Re-
duktion der Schmerzintensität. In der Studie von Werner et al. (2012) konnte keine Reduk-
tion der Schmerzintensität festgestellt werden. In dieser Studie wurde als einzige die 
Selbsthypnose bei akuten Schmerzen (Wehen) angewendet. Die Autoren wiedersprechen 
mit ihren Ergebnissen jedoch anderen Studien, die Selbsthypnose in ähnlichen Settings 
angewendet haben und feststellten, dass Selbsthypnose Schmerzen wirksam reduzieren 
konnte. Werner et al. (2012) erwähnen, dass viele vergleichbare Ergebnisse aus Studien 
stammen, die ohne Randomisierung durchgeführt wurden. Die Möglichkeit einer Verzer-
rung ist deshalb in Betracht zu ziehen. Viele der Studien, die einen positiven Effekt erziel-
ten sind relativ alt. Es könnte sein, dass sich die Pflege allgemein weiterentwickelt und 
verbessert hat und es schwieriger ist, signifikante Werte zu erzielen. Zudem wussten die 
Hebammen, die bei der Geburt anwesend waren, nicht welche Frauen eine Selbsthypno-
seinstruktion erhielten. Es kann sein, dass die Hebammen den Effekt der Selbsthypnose 
negativ beeinflusst haben, indem sie Suggestionen nicht zuliessen bzw. die Frauen in ih-
rer Trance störten und zu ihren gewohnten Methoden übergriffen. 
In den Studien von Jensen et al. (2009a) und Jensen et al. (2009b) wurde zusätzlich die 
Schmerzbeeinträchtigung gemessen. In einer Studie Jensen et al. (2009a) konnte eine 
signifikante Reduktion festgestellt werden, in der anderen nicht. Interessant daran ist, 
dass der Ablauf der Intervention gleich verlief, mit dem Unterschied, dass die Teilnehmer 
der Studie Jensen et al. (2009b) die letzten fünf Sitzungen zu Hause alleine durchführten 
und die Teilnehmer der anderen Studie auch während den letzten fünf Sitzungen betreut 
wurden. Vielleicht kann man daraus schliessen, dass die engmaschige Betreuung beim 
Erlernen der Selbsthypnose einen positiven Einfluss hat. Der Faktor der Betreuung müss-
te in weiteren Studien berücksichtigt werden. Es wäre auch möglich, dass die fehlende 
Randomisierung bei Jensen et al. (2009a) einen Einfluss auf die Ergebnisse genommen 
hat. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass Selbsthypnose im Allgemeinen ei-
nen positiven Effekt auf Schmerzen, insbesondere auf chronische Schmerzen, hat und 
sich als alternative Intervention anbietet.  
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Die Selbsthypnoseinterventionen wurden in den Studien nicht alle gleich oft angewendet. 
Jensen et al. (2009a) führte zehn Sitzungen durch und gab den Teilnehmern eine CD für 
zu Hause. Jensen et al. (2009b) ging nach dem gleichen Prinzip vor. Abrahamsen et al. 
(2011) führten vier Sitzungen zur Selbsthypnose durch und gaben den Teilnehmern 
ebenfalls eine CD ab. In einer Studie besuchten die Teilnehme drei Sitzungen. Die 
Teilnehmer bekammen auch eine CD (Werner et al., 2012). Die Teilnehmer in der Studie 
von Dorfman et al. (2013) erhielten drei Sitzungen, die sich mit der Selbsthypnose 
befassten. Auch hier wurde eine CD ausgehändigt. In der letzten Studie besuchten die 
Teilnehmer fünf Sitzungen, bekamen jedoch keine CD zum Üben (Picard et al., 2013). 
Aus der Häufigkeit der Sitzungen lässt sich schliessen, dass jene Studie mit den 
wenigsten Sitzungen als einzige keinen Effekt aufzeigen konnte (Werner et al., 2012). Es 
kann sein, dass mehr Sitzungen einen positiven Einfluss auf die Wirksamkeit nehmen, da 
Selbsthypnose ein Lernprozess ist. Es ist nicht ersichtlich, welchen Einfluss das Üben mit 
der CD hat. Die Ergbenisse zeigen jedoch auf, dass die Teilnehmer, welche eine CD 
erhielten besser abschnitten als jene ohne CD. Jensen et al. (2009a) erwähnt in seinen 
Ergebnissen, dass die Häufigkeit der CD-Anwendung einen positiven Effekt auf die 
Schmerzreduktion hat und die Teilnehmer Selbsthypnose häufiger für sich anwenden. Der 
Effekt ist jedoch nicht signifikant. Veilleicht fällt die Anwendung von Selbsthypnose mit 
einer CD leichter, da man sich auf den Text der CD konzentrieren kann und sich dadurch 
bereits ein wenig in Trance gibt. Die CD könnte den Teilnehmer auch Sicherheit vermittelt 
haben, dass sie die Selbsthypnose so richtig machen, weil dass die CD vom Trainer ist. 
Dies könnte die Ergebnisse positiv beeinflusst haben. Es müssten Studien durchgeführt 
werden, wo beide Gruppe Selbsthypnose als Intervention erhalten, jedoch nur einer 
Gruppe eine CD zum Üben abgegeben wird. 
Auch die Dauer der Intervention variierte. Jensen et al. (2009a) und Jensen et al. (2009b) 
gaben keine Zeitangaben bekannt. In drei Studien dauerten die Sitzungen jeweils 60 
Minuten (Abrahamsen et al., 2011; Werner et al., 2012; Picard et al., 2013). In der Studie 
von Dorfman et al. (2013) dauerte eine Sitzung 70 Minuten. Es ist nicht bekannt, ob die 
Dauer einen Einfluss auf die Wirksamkeit hat. Die Dauer müsste wahrscheinlich 
individuell an jeden Teilnehmer angepasst werden, damit das beste Ergebnis erzielt 
werden kann. Schliesslich fällt es einigen Menschen leichter sich zu entspannen als den 
andern. Es wäre möglich, dass Teilnehmer die eher mehr Zeit zur Entspannung brauchen 
in den Stress geraten sind, was kontraproduktiv wäre. Andersrum können für einige 
Teilnehmer 60 Minuten viel zu lange sein, so dass sie ungeduldig werden und sich 
widerum verspannen. 
Zur Durchführung der Intervention wurde in drei Studien ein Interventionsprotokol benutzt 
(Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b; Dorfman et al., 2013). So kann in diesen 
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Studien gewährleistet werden, dass die Trainingsstunden nach Plan und bei allen 
Teilnehmern gleich durchgeführt wurde. Es ist jedoch zu bemerken, dass das Protokoll 
von Jensen et al. (2009a) durch die Autoren zu Beginn angepasst wurde. So kann es bei 
der Anpassung zu Fehlern gekommen sein. Es wäre möglich, dass das Protokoll durch 
den erfahrenen Therapeuten unbewusst (durch Suggestionen) in eine bestimmte 
Richtung gedrängt wurde. Das Protokoll in der Studie Jensen et al. (2009b) wurde durch 
die Autoren selber geschrieben. Der Hypnostinstruktor durfte während der Behanldung 
einige Abweichungen machen, wenn dies den Sprachfluss vereinfachte. Diese 
Abweichungen könnten einen Einfluss auf das Ergebnis genommen haben. Vielleicht 
wurden bei einigen Teilnehmern Anpassungen vorgenommen und bei den andern nicht. 
Vor allem bezüglich Suggestionen können Abweichungen einen grossen Einfluss auf die 
Ergebnisse haben, da andere Suggestionen eine andere Wirkung erzeugen können. 
Dorfman et al. (2013) benutzten ein Interventionsprotokoll, dass in einer anderen Studie 
(Schnur, et al., 2008) entworfen wurde. Es könnte sein, dass durch fehlende 
Anpassungen falsche/unpassende Suggestionen abgegebn wurden. 
Der Sitzungsablauf während der gesamten Intervention ähnelte sich in allen Studien. Die 
Teilnehmer bekammen jeweils allgemeine Informationen zu Selbsthypnose und 
Schmerz/Schmerzentstehung. Auch enthielten alle Interventionen schmerzbezogene 
Suggestionen. Es wäre Interessant zu wissen, ob die Aufklärung bezüglich Schmerz 
notwendig ist. Ein besseres Wissen über den Schmerzmechanismus könnte sich auch 
negativ auf den Mechanismus der Selbsthypnose auswirken. Wenn jemand weiss, wie 
Schmerz entsteht, ist es schwieriger zu glauben, dass Selbsthypnose etwas bewirken 
kann. 
In den Studien von Jensen et al. (2009a) und Dorfman et al. (2013) wurde nicht näher 
beschrieben, wer die Trainingseinheiten unterrichtet. In der Studie von Abrahamsen et al. 
(2011) und Werner et al. (2012) wurde das Training durch einen Zahnarzt bzw. zwei 
Hebammen geleitet, welche zuvor ein Hypnosetraining absolvierten. In den anderen zwei 
Studien wurde die Intervention durch gut ausgebildetete und erfahrene Therapeuten 
durchgeführt. Es gab keine speziellen Unterschiede bezüglich des Ausbildungsgrades des 
Therapeuten und den Ergebnissen. Unerfahrene Therapeuten haben vielleicht ihre 
Unsicherheit den Teilnehmer widerspiegelt und so den Aufbau des Vertrauensaufbau 
erschwert. Es bestand die Möglichkeit, dass sich falsch formulierte Suggestionen 
eingeschlichen haben (z.B. negative Formulierungen). Picard et al. (2013) erwähnten in 
ihrer Diskussion ebenfalls, dass eine standardisierte Durchführung der 
Hypnoseintervention unerlässlich ist, damit zuverlässige Resultate erreicht werden. 
In keiner Studie wurde erwähnt, wann die Selbsthypnose durchgeführt wurde. Es wäre 
jedoch wichtig, den Zeitpunkt festzuhalten. In einigen Fachbüchern wird beschrieben, 
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dass Selbsthypnose am Morgen wirksamer ist als am Abend (Alman & Lambrou, 2013). 
Zudem wäre interessant zu wissen, ob die Teilnehmer die Selbsthypnose immer zur 
gleichen Zeit angewendet haben und somit eher „präventiv“, oder ob sie die 
Selbsthypnose erst bei starken Schmerzen und somit therapeutisch angewendet haben. 
Es könnte sein, dass bei einer Schmerzspitze die Entspannung schwerer fällt und so der 
Erfolg geringer bleibt. Dieser Effekt könnte den Anwender negativ belasten und 
demotivieren.  
In den Studien wurde meist nur ein drei oder sechs Monate Follow-up gemacht. Somit ist 
nicht ersichtlich wie sich die Selbsthypnose bei längerer Anwendung auswirkt. Deshalb 
wären Langzeitstudien nötig. Da Selbsthypnose viel Übung braucht und durch Erfahrung 
verbessert werden kann, ist es möglich, dass der Effekt bei Langzeitstudien deutlicher 
ersichtlich wäre.  
Es wird immer wieder diskutiert, ob die Hypnotisierbarkeit einen Einfluss auf das Ergebnis 
hat. Jensen et al. (2009a) und Jensen et al. (2009b) kamen zum Entschluss, dass die 
Hypnotisierbarkeit die Ergebnisse nicht beeinflussen. Auch das Gegenteil wäre jedoch 
möglich. Menschen die gut/leicht Hypnotisiert werden sind vielleicht empfänglicher für 
Suggestionen und könnten so schneller zum Ziel gelangen. 
Ebenfalls zu beachten ist die Erwartungshaltung der Teilnehmer. Diese wurde in den 
Studien oft erfragt, jedoch nicht weiter behandelt oder diskutiert. Es könnte sein, dass 
eine postive Erwartungshaltung ähnlich einem Placeboeffekt ist. Wahrnehmungen und 
Gedanken können im Gehirn in biochemische Prozesse umgewandelt werden (Encke, 
2012) und so könnte eine positive Einstellung gegenüber Hypnose, positivere Ergebnisse 
erzeugen. 
In den vorliegenden Studien ist zu beachten, dass mit Ausnahme der Teilnehmer von 
Werner et al. (2012), alle Teilnehmer unter Schmerzen leiden. Aufgrund dieser Tatsache 
lassen sich die Ergebnise schwerer vergleichen/verallgemeinern. Zudem nehemen viele 
der Teilnehmer Medikamente ein. Der Einfluss von Medikamenten und in wie weit diese 
Selbsthypnose hindern oder aber auch fördern ist unklar. Abrahamsen et al. (2011) 
stellten in ihrer Studie zum Beispiel fest, dass sechs von acht Teilnehmern mit 
veränderten Werten ein Antidepressiva einnahmen. So kann angenommen werden, dass 
einige Medikamente einen Einfluss auf die Wirksamkeit von Selbsthypnose haben. 
Die Stichprobengrösse der Studien varriert zwischen 22 und 1222 Teilnehmern. Laut Lo-
Biondo-Wood und Haaber (2005) gibt es keine klaren Regeln. Die grösse hänge von 
verschiedenen Faktoren ab (Design, Häufigkeit des Phänomens, Finanzen). Da Schmerz 
ein sehr häufig anzutreffendes Phänomen ist, sollten in zukünftigen Studien unbedingt 
grössere Stichproben gemacht werden. Denn je grössere eine Stichprobe ist, desto 
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besser können die Ergebnisse verglichen werden. Durch eine grosse Stichprobe steigt 
zudem die Repräsentativität der Studie (Lo-Biondo-Wood & Haaber, 2005). 
In den sechs analysierten Studien wurden verschiedene Methoden zur Erfassung der 
Schmerzen angewendet. Folgende fünf Messinstrumente wurden angewendet: 
numerische Ratingskala (NRS), Pain interference Scale (BPI), Control Scale of the Survey 
of Pain Attitudes (SOPA), 11 Punkte Likertskala und der Short Form McGill Questionnaire 
(SFMQ). Die Reliabilität und Validität der Messinstrumente unterscheidet sich teils. Die 
zwei Faktoren stellen einen Massstab für die wissenschaftliche Exaktheit der Forschung 
dar (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Die Reliabilität (Zuverlässigkeit) testet, ob ein 
Messinstrument bei wiederholter Messung zum gleichen Resultat kommt. Die Validität 
(Gültigkeit) zeigt an, ob das Instrument das misst, was es soll (Polit, Beck & Hungler, 
2012). Die NRS, der BPI, SOPA und SFMQ weisen eine gute Validität und Reliabilität auf 
(Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b; Tal, 2008; Williamson & Hoggart, 2005). 
Bezüglich der Likertskala wurde in der Studie von Werner et al. (2012) keine Angaben zu 
Reliabilität und Vailidität gemacht. Die Anwendung eines reliablen und validen 
Messinstrumentes, dass in mehreren Studien angewendet wird, könnte die 
Vergleichbarkeit erleichtern. So ist der Vergleich der Ergebnisse mit Vorsicht zu 
geniessen, insbesondere dann, wenn die Messinstrumente eine schlechte Reliabilität und 
Valitdität vorweisen. 
In vier Studien wurde die Durchführung durch die Ethikkomission genehmigt und die 
Teilnehmer unterschrieben eine informierte Zustimmung (Abrahamsen et al., 2011; 
Werner et al., 2012; Dorfman et al., 2013; Picard et al., 2013). Die Zustimmung der 
Ethikkomission dient als Schutz der Teilnehmer. Die Ethikkomission achtet laut Lobiondo-
Wood und Haaber (2005) darauf, dass die ethischen Prinzipien eingehalten werden. Zu 
den Prinzipien gehört die Achtung der Person (Selbstbestimmung, Autonomie, freiwillige 
Teilnahme an Studie), die Benefizienz (Teilnehmer vor Schaden schützen und das 
Wohlergehen sichern) und die Gerechtigkeit (Faire Behandlung, Hilfeleistungen werden 
nicht vorenthalten und Teilnehmer werden keinen unnötigen Belastungen ausgesetzt). Die 
informierte Zustimmung ist eine rechtliche Absicherung der Forscher, da der Patient durch 
die Unterschrift der Teilnahme zusagt und sich einverstanden zeigt (LoBiondo-Wood & 
Haber, 2005). Die informierte Zustimmung muss laut Lo-Biondo-Wood und Haaber (2005) 
zehn Elemente beinhalten. Dazu gehört unter anderem das Ziel und Nutzen, die Dauer 
und das Vorgehen der Forschung. Die Forscher müssen die Teilnehmer über mögliche 
Risiken oder Schmerzen aufklären. Falls es alternative Behandlungsmethoden gibt, 
müssen diese ebenfalls erwähnt werden. Wenn in der Studie ein erhöhtes Risiko für 
medizinische Zwischenfälle herrscht, muss erwähnt werden, ob medizinische Hilfe vor Ort 
ist. Die Teilnehmer werden darüber informiert, in wie weit die Studie Anonym durchgeführt 
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wird und wie die Vertraulichkeit der Unterlagen gehandhabt wird. Die Teilnehmer werden 
darüber auch darüber informiert, dass die Teilnahme auf Freiwilligkeit basiert und dass 
eine Verweigerung der Teilnahme keine Konsequenzen mit sich bringt. Die Teilnehmer 
können die Studie jeder Zeit ohne Begründung verlassen und müssen keine 
Konsequenzen befürchten. Als letztes beinhaltet das Schreiben Angaben einer 
Kontakstelle, die bei Fragen kontaktiert werden kann. In diesen vier Studien kann davon 
ausgegangen werden, dass die ethischen Prinzipien der Teilnehmer beachtet wurde. In 
den andern zwei Studien wurden keine Angaben gemacht. Es kann jedoch nicht mit 
Sicherheit gesagt werden, dass die Durchführung nicht genehmigt wurde. Vielleicht wurde 
die Zustimmung in der Studie nur nicht erwähnt. 
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6.4 Diskussion der Qualität/Glaubwürdigkeit der Studien 
In den sechs analysierten Studien wurden jeweils Gelegenheitsstichproben durchgeführt. 
Dies ist laut LoBiondo-Wood und Haber (2005) eine sehr leichte Methode um an Teilneh-
mer zu gelangen. Bei einer Gelegenheitsstichprobe können alle Freiwilligen mitmachen, 
die in einem Krankenhaus oder einer Institution sind und in die Studie passen. Das heisst, 
dass sie den Einschlusskriterien entsprechen bzw. kein Ausschlusskriterium aufweisen. 
Das Verfälschungsrisiko bei dieser Stichprobenart ist höher als bei andern Stichprobenar-
ten (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). In zwei Studien wurden die Teilnehmer aus früheren 
Studien gewonnen (Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b). Jensen et al. (2009a) 
schlossen Teilnehmer, welche an Multipler Sklerose leiden ein und Jensen et al. (2009b) 
rekrutierten Probanden, die eine Rückenmarksverletzung erlitten haben und in Folge des-
sen unter Schmerzen leiden. Es wäre möglich, dass einige Teilnehmer voreingenommen 
sind, da sie die Intervention von einer früheren Studie kennen. Zudem kann nicht ausge-
schlossen werden, dass die Teilnehmer Methoden von der früheren anwenden. In den 
restlichen Studien wurden die Teilnehmer aus spezifischen Zentren oder Spitälern rekru-
tiert. Abrahamsen et al. (2011) rekrutierte Frauen in einer dänischen Zahnklinik, die unter 
Kiefergelenksschmerzen litten. Werner et al. (2012) luden alle Schwangeren zur Stu-
dienteilnahme ein, die in einem Universitätsspital in Dänemark in Behandlung waren. 
Dorfman et al. (2013) schlossen in ihrer Studie Teilnehmer eines Medizinzentrums in 
New-York ein, welche HIV haben und unter neuropathischen Schmerzen leiden. Picard et 
al. (2013) rekrutierte Frauen aus zwei verschiedenen Gesundheitsinstitutionen in Frank-
reich, die eine diagnostizierte Fibromyalgie haben. In fünf Studien wurden Teilnehmer re-
krutiert, die bereits unter Schmerzen litten (Jensen et al., 2009a; Jensen et al., 2009b; Ab-
rahamsen et al., 2011; Dorfman et al., 2013; Picard et al., 2013) und in der Studie von 
Werner et al. (2012) wurden Teilnehmer rekrutiert, bei denen starke Schmerzen zu erwar-
ten waren. Da viele Teilnehmer bereits unter Schmerzen leiden, wird die Vergleichbar-
keit/Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse erschwert. In allen sechs Studien wurden Ein- 
und Ausschlusskriterien definiert. Diese Kriterien ermöglichen Teilnehmer aus einer alle in 
Frage kommenden Einheit zu erkennen und als geeignet bzw. ungeeignet zu identifizieren 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Die Randomisierung geschah in vier Studien mittels ei-
nes Computerprogrammes (Jensen et al. 2009a; Jensen et al., 2009b; Abrahamsen et al., 
2011; Werner et al., 2012). In der Studie von Jensen et al. (2009a) wurden jedoch nicht 
alle Teilnehmer per Randomisierung in die Gruppe eingeteilt. Die ersten acht Teilnehmer 
dienten zu Beginn als Pilotgruppe für die Selbsthypnosegruppe. Die acht Teilnehmer wur-
den anschliessend zu den Teilnehmern der Selbsthypnosegruppe gezählt. Somit war die 
Randomisierung nur teilweise vorhanden. Dieses Vorgehen birgt eine Gefahr von Selekti-
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onsbias und es ist möglich, dass beeinflussende Faktoren in einer Gruppe häufiger auftre-
ten als in der anderen. In der Studie von Picard et al. (2013) wurden die Teilnehmer durch 
eine externe Person randomisiert und in der Studie von Dorfman et al. (2013) fand keine 
Gruppenzuteilung statt, da es sich um ein Pre-Posttestdesign handelt. Die Randomisie-
rung bedeutet, dass die Teilnehmer per Zufall in die verschiedenen Gruppen eingeteilt 
werden und es kann davon ausgegangen werden, dass methodisch bedingte Verfäl-
schungen minimiert werden und die Repräsentativität der Stichprobe gesteigert wird 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Durch die Randomisierung kann davon ausgegangen 
werden, dass die Gruppenzuteilung adäquat durchgeführt wurde.  
Das Follow-up von 80% wurde in drei Studien erreicht (Jensen et al., 2009a; Werner et 
al., 2012; Picard et al., 2013). Jensen et al. (2009b), Dorfman et al. (2013) und Picard et 
al. (2013), haben die Ausfälle begründet. In den Studien von Jensen et al. (2009a) und 
Werner et al. (2012) wurden die Ausfälle nicht näher beschrieben. In der Studie von Abra-
hamsen et al. (2011) wurden die Ausfälle nur zum Teil begründet. Fehlende Begründun-
gen verringert die Vertrauenswürdigkeit der Studien, da die Interpretation der Daten durch 
fehlende Angaben erschwert ist. Der Leser kann nicht einschätzen, ob die Teilnehmer aus 
persönlichen Gründen die Studie verlassen haben, oder ob es beispielsweise an der Stu-
diendurchführung lag. Ein Follow-up über 80% zeichnet eine gute Qualität aus und Werte 
darunter sind unakzeptabel, da sie die Resultate stark verfälscht sein könnten (Behrens & 
Langer, 2010). Da in allen Studien relativ kleine Stichprobengrössen gewählt wurden und 
die meisten Teilnehmer unter gesundheitliche Problemen litten, könnte es schwieriger 
gewesen sein, die 80% zu erreichen. 
Die Verblindung hilft in Studien zusätzlich, dass systematische Fehler weitgehend ver-
mieden werden. Es gibt die einfache Verblindung, wo meist nur der Pflegeempfänger ver-
blindet wird, die doppelte Verblindung wo Pflegeempfänger und Pflegefachperson verblin-
det werden und die dreifache Verblindung wo zusätzlich der Datenauswerter verblindet 
wird. Die Personengruppe ist jedoch nicht zwingend in dieser Reihenfolge einzuhalten 
(Behrens & Langer, 2010). Eine fehlende Verblindung könnte das Verhalten der Teilneh-
mer oder Beobachter beeinflussen. Jensen et al. (2009a) haben in ihrer Studie die Daten-
erfasser verblindet und die Teilnehmer wurden nicht explizit über ihre Gruppenzuteilung 
informiert. In der zweiten Studie von Jensen et al. (2009b) wurden keine Angaben bezüg-
lich des Verblindungsgrades gemacht. Die Verblindung des Sitzungsleiters wäre nur 
schwer möglich gewesen, da dieser wissen muss, bei welchen Teilnehmern welche Inter-
vention durchgeführt werden muss. Die Teilnehmer hätten jedoch verblindet werden kön-
nen und beide Interventionen hätten als Entspannungsmethoden definiert werden können. 
So hätten Erwartungshaltungen und deren Einflüsse minimiert werden können. Abraham-
sen et al. (2011) haben den behandelnden Arzt, die Teilnehmer und die Datenerfasser 
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha  S e i t e  | 53 
verblindet. Somit fand eine dreifach Verblindung statt. In der vierten Studie wurden nur die 
Hebammen, die bei der Geburt anwesend waren, verblindet (Werner et al., 2012). Die 
Teilnehmer der Relaxations- und Selbsthypnosegruppen hätten vielleicht verblindet wer-
den können, in dem beide Methoden als Entspannungsmethode klassifiziert worden wä-
ren. Dorfman et al. (2013) haben auf eine Verblindung komplett verzichtet und haben an-
gemerkt, dass in einem Pre- Posttestdesign eine Verblindung schwer gewesen wäre. Pi-
card et al. (2013) haben nur die Person verblindet, welche die Randomisierung vorge-
nommen hat.  
In einigen Studien gab es bereits zu Beginn signifikante Unterschiede. So wiesen die 
Teilnehmer der Hypnosegruppe in der Studie von Jensen et al. (2009b) eine tiefere 
Schmerzschwelle auf und die Schmerzlatenz in der linken Gesichtshälfte war kürzer als 
jene der Kontrollgruppe. In der Studie von Werner et al. (2012) hatten die Teilnehmer der 
Hypnosegruppe ein tieferes Ausbildungsniveau. Es wäre möglich, dass das Ausbildungs-
niveau einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Selbsthypnose hat. Es könnte sein, dass 
durch ein höheres Ausbildungsniveau eine tiefere Erwartungshaltung gegenüber der 
Selbsthypnose besteht, da es keine genaue Erklärung für den Wirkmechanismus gibt. Die 
restlichen Studien waren zu Beginn in den soziodemografischen und klinischen Daten 
keine Unterschiede auf (Jensen et al., 2009a; Dorfman et al., 2013; Picard et al., 2013). 
Eine genaue Beschreibung der Population zu Beginn der Studie erleichtert am Ende die 
Übertragbarkeit der Ergebnisse. Zudem ermöglicht dies den Kritikern, die Stichprobe ge-
nauer zu beurteilen (LoBiondo-Wood & Haber, 2005).  
In allen Studien wurde keine Behandlung abgesehen von der Intervention beschrieben. 
Es kann jedoch möglich sein, dass einzelne Teilnehmer eine Behandlung abgesehen von 
der Intervention erhalten haben, diese aber nicht erfasst wurde. Dies hätte einen Einfluss 
auf die Ergebnisse nehmen können. Bei einer zusätzlichen Intervention könnte nicht mit 
Sicherheit gesagt werden, welche Intervention nun zum Ergebnis geführt hat. 
In drei Studien wurde eine Intention-to-treat-Analyse durchgeführt (Jensen et al., 2009b; 
Werner et al., 2012; Dorfman et al., 2013). Bei dieser Analyse wird geprüft, ob alle einge-
schlossenen Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe ausgewertet wur-
den. Dies geschieht unabhängig davon, ob sie die Gruppe gewechselt oder die Studie 
abgebrochen haben. Die Analyse ermöglicht eine bessere Verständlichkeit der Ergebnis-
se und verringert Interpretationsfehler. 
Lediglich die Stichprobe von Werner et al. (2012) erreichte eine Power von 80%. In der 
Studie von Picard et al. (2013) wären zur Erreichung der Power 30 Teilnehmern pro 
Gruppe nötig gewesen. Diese wurde wegen eines Ausfalls jedoch knapp nicht erreicht. Al-
le anderen Studien haben keine Poweranalyse durchgeführt. Bei der Poweranalyse muss 
der Forscher schätzen, wie gross der Unterschied zwischen den Gruppen sein wird. Wird 
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er Unterschied eher gering erwartet, braucht es eine grosse Stichprobe. Wird jedoch ein 
grosser Unterschied erwartet reicht eine kleine Stichprobe. Führt man keine Poweranaly-
se durch, besteht die Gefahr, dass man eine zu kleine Stichprobe benutzt und die Hypo-
thesen unbestätigt bleiben oder fälschlicher weise verworfen bzw. bestätigt werden. Eine 
grosse Stichprobe heisst jedoch nicht zwingend, dass die Studie besonders repräsentativ 
ist (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). In den Analysierten Studien wurden nur sehr kleine 
Stichproben gemacht und es könnte sein, dass dies die Ergebnisse verfälscht hat. 
Die Studienergebnisse von Jensen et al. (2009a), Jensen et al. (2009b), Werner et al. 
(2012) und Picard et al. (2013) wurden ebenfalls mit anderen Studienergebnissen vergli-
chen. Lediglich die Ergebnisse von Jensen et al. (2009b) stimmen mit den verglichen Stu-
dienergebnissen überein, die restlichen Ergebnisse unterscheiden sich teils in einigen 
Punkten. So wiedersprachen die Ergebnisse von Jensen et al (2009a) bezüglich des Zu-
sammenhangs der Hypnotisierbarkeit und dem Behandlungsergebnis den Ergebnissen 
anderer Studien. Diese haben herausfanden, dass die Hypnotisierbarkeit keinen Einfluss 
auf die Ergebnisse nimmt. Jensen et al. (2009a) vermutet, dass der Einfluss der Hypnoti-
sierbarkeit abhängig von dem Messinstrument, der Studienart, des Behandlungsprotokoll 
und der Schmerzart ist. Werner et al. (2012) konnten keine Wirksamkeit der Selbsthypno-
se nachweisen und wiedersprechen so zahlreichen Studien. In der Diskussion wird er-
wähnt, dass viele Studien, die die Wirksamkeit von Selbsthypnose untersuchen, keine 
RCT’s sind und deshalb anfälliger auf Bias (z.B. Selektionsbias) sind. Picard et al. (2013) 
Resultate wiesen keine klinische Relevanz auf, welche in anderen Studien jedoch nach-
gewiesen werden konnte. Die Autoren diskutieren, dass in den Vergleichsstudien nur 
Kurzzeiteffekte gemessen worden sind und als Messinstrument nur die VAS benutzt wur-
de. Es könnte sein, dass die VAS nicht die gesamte Komplexität des Schmerzes erfasst 
hat und so zu oberflächigen Ergebnissen geführt hat. Die anderen zwei Studienergebnis-
se wurden nicht mit anderer Literatur verglichen (Abrahamsen et al. 2011; Dorfman et al., 
2013) und weisen deshalb eine geringere Glaubwürdigkeit auf (Polit, Beck & Hungler, 
2012).
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6.5 Kritische Würdigung  
Diese Literaturreview ermöglicht die Beantwortung der Forschungsfrage „Wie wird die 
Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen in der wissenschaftli-
chen Literatur beschrieben“. Für die Erarbeitung der vorliegenden Literaturreview setzte 
sich die Autorin intensiv mit den Themen Hypnose, Selbsthypnose und Schmerz ausei-
nander. Damit ein Beitrag zur Evidence-based-Practice gemacht werden kann, ist es 
wichtig, dass die Problembeschreibung, der Forschungsstand, die Ziele der Arbeit sowie 
die Methode und Ein-/Ausschlusskriterien ausführlich beschrieben werden. Die Literatur-
suche fand zwischen August und Dezember 2014 in den drei pflegespezifischen Daten-
banken PubMed, Cinahl und Cochrane statt. Hätte man die Suche zu einem späteren 
Zeitpunkt beendet, hätte man vielleicht aktuellere Studie einschliessen können. Durch ei-
ne Suche auf weiteren Datenbanken hätte man möglicherweise mehr Studien in die vor-
liegende Arbeit integrieren können. Eine erweiterte Suche hätte womöglich die Vertrau-
enswürdigkeit gesteigert.  
Bei der Suche auf den Datenbanken wurden immer die gleichen Suchbegriffe benutzt und 
wenn möglich wurden MeSh-Begriffe oder Cinahl-Headings benutzt. Andere Suchbegriffe 
hätten zu anderen Resultaten führen können. Es ist zu beachten, dass die Datenbanken 
unterschiedliche MeSh-Begriffe/ Cinahl-Headings verwenden und die Suchwörter nur zum 
Teil zu diesen zugeordnet werden (Behrens & Langer, 2010). Die einzelnen Begriffe wur-
den bei der Suche mit den Boole‘scher Operatoren „OR“ und „AND“ verbunden. Transpa-
renz, Nachvollziehbarkeit und Vertrauenswürdigkeit dieser Arbeit werden durch eine de-
taillierte Suchstrategie erhöht und gewährleistet. Zudem wurden Ein- und Ausschlusskrite-
rien definiert.  
Die eingeschlossenen Studien wurden mehrmals kritisch gelesen, übersetzt und zusam-
mengefasst. Da nur Studien in deutscher, englischer oder französischer Sprache analy-
siert wurden, kann es sein, dass relevante Literatur in anderen Sprachen nicht einge-
schlossen wurde. Zudem muss beachtet werden, dass die Autorin in Englisch und Fran-
zösisch nur über Schulkentnisse verfügt und es möglich ist, dass einzelne Begriffe falsch 
übersetzt oder interpretiert wurden.  
Die analysierten Studien erschienen alle zwischen 2009 und 2013. Dies erhöht wiederum 
die Vertrauenswürdigkeit, da nur aktuelle Literatur eingeschlossen wurde. 
Die Erstellung der Arbeit verlief systematisch und die Vertrauenswürdigkeit wurde durch 
das Einbeziehen von Feedbacks einzelner Mitschüler sowie einer Begleitperson zusätz-
lich erhöht. Zudem wurden alle Kapitel ausführlich und detailliert beschrieben, so dass die 
Ergebnisse für den Leser besser nachvollziehbar sind.  
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Der Evidenzgrad wurde nach Fineout-Overholt et al. (2005) eingeschätzt. Vier Studien be-
finden sich auf dem Evidenzgrad drei und zwei Studien auf dem Evidenzgrad vier. Dies 
bedeutet, dass die Studien eine mittlere-hohe Evidenz aufweisen. 
Die Qualität wurde mit Hilfe eines angepassten Fragebogen von Behrens und Langer 
(2010) eingeschätzt. Der angepasste Bogen wurde nicht auf Validität und Reliabilität 
überprüft und es könnten Fehler in der Qualitätseinschätzung passiert sein.  
Die Glaubwürdigkeit wurde erhöht und die ethischen Aspekte berücksichtigt, indem auf 
ein korrektes Zitieren geachtet wurde und ein korrektes Literaturverzeichnis erstellt wurde. 
Die Autorin hielt sich bei den Quellenangaben an APA Version 6.0. 
Die Autorin verfügt nur über Grundkenntnisse der Forschung und Statistik. Aufgrund des-
sen können fehlerhafte oder nur oberflächlich interpretierte Daten in der Literaturreview 
zusammengefasst und bearbeitet worden sein. Durch das Einbeziehen von Feedbacks 
wurde versucht, diese Fehlerquelle so gering wie möglich zu halten. Die Arbeit wurde 
mehrfach und durch verschieden Personen korrekturgelesen, trotzdem ist es möglich, 
dass sich einige Rechtschreib- oder Grammatikfehler in die Arbeit eingeschlichen haben.
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7 Schlussfolgerungen 
In der vorliegenden Literaturreview konnte in fünf der sechs Studien eine signifikante Re-
duktion der Schmerzintensität festgestellt werden. Die Wirksamkeit von Selbsthypnose 
hat sich vor allem bei chronischen Schmerzen bestätigt. Aufgrund dieser Erkenntnis sollte 
man Selbsthypnose als alternative Therapiemöglichkeit in den Behandlungsplan von 
Schmerzpatienten aufnehmen. So würde eine Implementierung der Selbsthypnose in ei-
ner Schmerzklinik Sinn machen. Eine weitere Implementationsmöglichkeit wären Reha-
zentren, wo ebenfalls immer wieder Schmerzpatienten anzutreffen sind. Es bräuchte je-
doch ausgebildete Hypnosetherapeuten, welche die Patienten zur Selbsthypnose anleiten 
würden. Es bestände durchaus die Möglichkeit, dass sich Pflegefachkräfte zu Hypno-
setherapeuten weiterbilden lassen. Diese Ausbildung zum diplomierten Hypnosetherapeut 
entspricht etwa 180 Arbeitsstunden (30 Tage Schule, 30 Stunden Selbststudium und 50 
Stunden Diplomarbeit) und kostet ca. 13‘000 Fr (Hypnose Schule Schweiz, 2015). Des 
Weiteren müssten die Institutionen den Therapeuten/Patienten Räumlichkeiten anbieten, 
wo Hypnose/Selbsthypnose angewendet werden kann. Trotz des hohen finanziellen Auf-
wandes könnten im Gesundheitswesen Kosten eingespart werden, indem z.B. Reha-
aufenthalte verkürzt werden.  
Selbsthypnose wird in der Gesellschaft oft als etwas Übernatürliches angesehen. Die 
meisten haben grossen Respekt davor oder gar Angst, dass sie sich in einem Trancezu-
stand blamieren könnten und Dinge tun, die sie sonst nicht tun würden. Kaum ein Patient 
würde wohl von sich aus auf die Idee kommen, dass er seine Beschwerden (Schmerzen) 
durch Selbsthypnose lindern kann. Umso wichtiger ist es, dass Pflegefachpersonen die 
Methode bereits in der Ausbildung kennen lernen und wissen, dass die Wirksamkeit von 
Selbsthypnose wissenschaftlich belegt wurde, auch wenn der genaue Wirkmechanismus 
nicht bekannt ist. Pflegefachkräfte sollten, wenn eine Indikation besteht, die Selbsthypno-
se als mögliche Therapieform ansprechen und den Patienten an ausgebildete Fachkräfte 
verweisen. Dies verlangt von den Institutionen Richtlinien, die beschreiben, wann kom-
plementäre Methoden angewendet werden können. Die Pflegefachpersonen sollten die 
Empfehlungen jeweils zuerst mit dem behandelnden Arzt absprechen. Zudem müssen 
Pflegefachpersonen auch ein fundiertes Wissen über Schmerz und Schmerzbehandlung 
aufweisen. So ist es unerlässlich, dass bereits in der Ausbildung Schmerz als Thema be-
handelt wird. Pflegefachpersonen müssen verschiedene Messinstrumente kennen lernen 
und einschätzen können, welches sich für den Patienten am besten eignet. Sie sollten 
sich auch ein Grundwissen über Schmerzmedikamente aneignen, so dass sie die wich-
tigsten Medikamentengruppen kennen und über die Wirkungen und Nebenwirkungen Be-
scheid wissen. 
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Im Bereich der Pflegeforschung gibt es noch viele offene Fragen. So braucht es mehr 
Forschungen um dem Wirkmechanismus besser verstehen zu können. Zudem sollten 
Forschungen mit Subgruppen durchgeführt werden, so dass festgestellt werden kann, bei 
welchen Schmerzen die Hypnose am besten wirkt. Auch über den Einfluss der Sitzungs-
dauer auf die Ergebnisse ist bis noch wenig bekannt und braucht weitere Forschungen. 
Im Allgemeinen sollten Forschungen mit grösseren Stichproben durchgeführt werden. So 
könnte die Akzeptanz der Hypnosetherapie gesteigert und die Implementierung in die 
Praxis erleichtert werden. 
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Datenbank Suchstrategie Ergebnis Ausgeschlossene 
Studien 
Doppelfunde Mehrfachfunde Eingeschlossene 
Studien 
 
PubMed 
 
#1 self hypnosis (MeSh) 
#2 pain (MeSh) 
#3 chronic pain (MeSh) 
#4 acute pain (MeSh) 
#5 pain management (MeSh) 
#6 adult (MeSh) 
#7 (#2 OR #3 OR #4 OR #5) 
#8 (#7 AND #1) 
#9 (#8 AND #6) 
 
 
28 
 
23 
 
0 
 
0 
 
5 
 
Cinahl 
 
#1 self hypnosis  
#2 pain (Cinahl Heading) 
#3 chronic pain (Cinahl Heading) 
#4 acute pain (Cinahl Heading) 
#5 pain management (Cinahl Hea-
ding) 
#6 adult (Cinahl Heading) 
#7 (#2 OR #3 OR #4 OR #5) 
#8 (#7 AND #1) 
#9 (#8 AND #6) 
 
 
1 
 
0 
 
0 
 
0 
 
1 
 
Cochrane 
 
#1 self hypnosis  
#2 pain (MeSh) 
#3 chronic pain (MeSh) 
#4 acute pain (MeSh) 
#5 pain management (MeSh) 
#6 adult (MeSh) 
#7 (#2 OR #3 OR #4 OR #5) 
#8 (#7 AND #1) 
#9 (#8 AND #6) 
 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 
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B: Evidenzgrad nach Fineout-Overholt et al. (2005) 
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(Fineout-Overholt, Mazurek Melenyk & Schultz, 2005) 
 
Evidenzgrad 1: Systematische Review/Metaanalyse aller relevanten RCT‘s 
Evidenzgrad 2: Guidelines, welche auf RCT’s beruhen 
Evidenzgrad 3: eine gut designte RCT 
Evidenzgrad 4: eine gut designte RCT ohne Randomisierung, eine gut designte 
Fall-/Kohortenstudie 
Evidenzgrad 5: Systematische Review von deskriptiven oder qualitativen Studien 
Evidenzgrad 6: eine deskriptive oder qualitative Studie 
Evidenzgrad 7: Meinung und/oder Expertenbericht 
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C: Ein- und Ausschlusskriterien
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Eingeschlossene Studien 
 
Titel Autor Jahr Datenbank 
 
A comparison of self-
hypnosis versus progressive 
muscle relaxation in patients 
with Multiple Sclerose and 
chronic pain 
 
 
Jensen et al. 
 
2009a 
 
PubMed 
 
Effect of self-hypnosis trai-
ning and Emg Biofeedback 
relaxation on chronic pain in 
persons with Spinal-Cord-
Injury 
 
 
Jensen et al. 
 
2009b 
 
PubMed 
 
Effect of Hypnosis on pain 
and blink reflexes in patients 
with painful temporo-
mandibular disorders 
 
 
Abrahamsen et al. 
 
2011 
 
PubMed 
 
Self-Hypnosis for coping 
with labour pain: a randomi-
sed controlled trial 
 
 
Werner et al. 
 
2012 
 
PubMed 
 
Hypnosis for treatment of 
HIV neuropathic pain: A pre-
liminary Report 
 
 
Dorfman et al. 
 
2013 
 
PubMed 
 
Hypnosis for management of 
Fibromyalgia 
 
 
Picard et al. 
 
2013 
 
Cinahl 
  
Einschlusskriterien  
 
1 
 
 
In englischer, deutscher oder französischer Sprache verfasst 
 
2 
 
 
Selbsthypnose als Intervention auf Schmerzen bei Erwachsenen 
 
3 
 
 
Zwischen den Jahren 2009 und 2014 publiziert 
 
4 
 
 
Titel/ Abstract muss auf die Hauptkonzepte (Schmerz, Selbsthypnose, Erwachsene) der 
Fragestellung hinweisen  
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Ausschlusskriterien 
 
1 
 
 
Studien, die nicht in englischer, deutscher oder französischer Sprache publiziert wurden 
 
2 
 
 
Andere Interventionen als Selbsthypnose 
 
3 
 
 
Anderes Outcome als Schmerz 
 
4 
 
 
Vor 2009 publiziert 
 
5 
 
 
Kein Hinweis auf ein Hauptkonzept im Titel/Abstract. 
 
6 
 
 
Fallstudien/Pilotstudien/Forschungsberichte 
 
Es wurden 23 Studien ausgeschlossen, da sie eines der oben aufgeführten Kriterien be-
inhaltet haben bzw. den Einschlusskriterien nicht entsprochen haben.
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha  Anhang D 
D: Zusammenfassung der Studien
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Jensen et al. (2009a). A comparison of Self-Hypnosis versus Progressive Muscle Relaxation in Patients with Multiple Sclerose and Chronic Pain. International Journal of Clinical and 
Experimental Hypnosis, 198-221 
Design, Ziel, Fragestel-
lung/Hypothese, Setting, Stichpro-
be, Ein-/ Ausschlusskriterien, Ethik 
Methode Ergebnisse (M= Mittelwert, (SD)= Stan-
dardabweichung) 
 
Diskussion/Schlussfolgerung, 
Evidenzgrad 
Design: 
Quasiexperiment, teils randomi-
siert, Pre-Posttest, 3 Monate 
Follow- up 
Hypothese: 
1.Wenn Hypnoseprotokoll an un-
spezifische Faktoren (Therapeuten-
Aufmerksamkeit, Zeit, Outcome) 
angepasst  wird, können Teilneh-
mer (TN) in Hypnosegruppe (SH) 
mehr profitieren als jene in der 
Progressiven Muskelrelaxations-
gruppe (PMR). 
Setting: 
University of Washington, Seattle 
Stichprobe: 
-22 TN (8 nicht randomisierte in HG 
& je 7 randomisierte in HG& PMR) 
-keine soziodemografischen Unter-
schiede 
-je 1 TN aus jeder Gruppe, machte 
bei Follow-up keine Angaben 
Einschlusskriterien: 
MS Diagnose, mind. 18 Jahre, tägl. 
Schmerzen (SZ) ≥ 4 auf numeri-
schen Ratingskala (NRS), evtl. 
Teilnahme an weiteren Studien 
Ausschlusskriterien: 
schwere psychische Erkrankungen, 
suizidale Absichten in den letzten 6 
Monaten, kognitive Einschränkun-
gen 
Ethik: 
Keine Angaben 
 
Randomisierung /Verblindung: 
- mittels PC-Programm in HG& PMR 
- Anrufer wurde verblindet 
-TN wurden nicht explizit über Gruppenzuteilung informiert 
Intervention: 
SH: 
-10 Sitzungen, CD für zu Hause 
-1.& 2. Sitzung: Allgemeine Informationen zu SZ& Entspannung, Imaginati-
onstraining, Abgabe von Suggestionen 
-2 & 3. Sitzung: Aufnahmen von Übungen gemacht& CD an TN abgegeben, 
mit der Bitte, diese mind. 1 mal täglich zu hören 
- 4.-10. Sitzung: Selbsthypnosetraining mit Suggestionen 
PMR:  
-10 Sitzungen, CD für zu Hause 
-1.& 2. Sitzung: 16 Muskelgruppen  
-3.-5. Sitzung: Kombination zu 7 Muskelgruppen (Aufnahmen auf CD,1x tägl. 
Hören) 
- 5.-10. Sitzung: Fokus auf 4 Muskelgruppen, anschliessend ganzer Körper 
Messinstrument: 
-numerische Ratingskala (NRS): Messung der SZ-Intensität auf Skala von 1-
10, je höher der Wert, je stärker die SZ 
-angepasster Pain Interference Scale (BPI): SZ-Beeinträchtigung bei tägl. 
Aktivitäten, 10 Items 
-Stanford Hypnotic Clinical Scale (SHCS): Hypnotisierbarkeitstest mit 5 Sug-
gestionen 
-Treatment Expectancy Scale (TES): Behandlungserwartung, 4 Items 
Datensammlung: 
-SZ-Intensität vor& nach jeder Sitzung mittels NRS 
-durchschnittliche SZ-Intensität (NRS)& SZ-Beeinträchtigung ( BPI) 4x per 
Telefon, jeweils im 7 Tage Rhythmus& bei Follow-up 
-Hypnotisierbarkeit bei Rekrutierung mittels SHCS 
-Erwartungshaltung vor &nach erster Sitzung (TES) 
-Häufigkeit& Wirkung 1, 2 &3 Monaten nach Behandlung 
Datenanalyse: 
Diverse statistische Tests, Effektwert  
 
Durchschnittliche  tägl. SZ-Intensität: 
 SH PMR 
Vor Inter-
vention 
M= 4.55 
SD=1.35 
M= 4.08 
SD=1.83 
nach Inter-
vention 
M= 3.17 
SD=1.75 
M= 4.13 
SD=1.69 
Follow-up M= 3.48 
SD=2.04 
M= 3.35 
SD=1.92 
- vor zu nach Behandlung: p < 0.001 
-vor Behandlung zu Follow-up: p < 0.01 
-Zeiteffekt: p< 0.05 
 Durchschnittliche aktuelle SZ-
Intensität: 
 SH PMR 
Vor Inter-
vention 
M= 3.21 
SD=1.76 
M= 2.82 
SD=1.58 
nach Inter-
vention 
M= 1.32  
SD=1.28 
M= 2.08 
SD=1.58 
-SZ-Reduktion in SH: p< 0.001 
-Wirkung von SH war bei Follow-up noch 
messbar: p < 0.01 
SZ-Beeinträchtigung: 
 SH PMR 
Vor Inter-
vention 
M= 4.66 
SD= 1.87 
M= 4.46 
SD= 3.25 
nach Inter-
vention 
M= 3.16 
SD= 2.41 
M= 4.67 
SD= 2.98 
Follow-up M= 3.78 
SD= 2.13 
M= 4.35 
SD= 3.17 
-vor zu nach Behandlung: p< 0.001 
-vor Behandlung zu Follow-up: p< 0.05 
-Zeiteffekt von SH: p< 0.001 
Allgemein: 
- SH benutzen CD häufiger als PMR 
- SH empfindet eine längere SZ Reduktion 
-Bei PMR konnte keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden  
Diskussion: 
-SH hat signifikant bessere 
Werte bei den Outcomes SZ-
Intensität/Beeinträchtigung 
- Erwartungshaltung beein-
flusst Ergebnisse 
-Hypnotisierbarkeit hat keine 
Einfluss auf Ergebnisse 
-Die Ergebnisse stimmen nur 
teils mit anderen überein, dies 
wird durch Unterschiedliche In-
terventionsprotokolle begrün-
det 
Limitationen: 
-Design (Quasiexperiment) 
-kleine Stichprobe 
-SH& PMR sind ähnliche Inter-
ventionen, was den Vergleich 
erschwert 
Schlussfolgerungen: 
-weitere Forschungen sind nö-
tig, damit Erwartungshaltung 
gesteigert werden kann 
-Forschungen mit grösseren 
Stichprobenzahlen sind nötig 
-weitere Studien die Hypnose 
mit anderen Interventionen 
vergleichen 
Evidenzgrad nach Fineout-
Overholt et al. (2005): 
Level 4 
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Jensen et al. (2009b) Effects of Self-Hypnosis Training and Emg Biofeedback Relaxation Training on Chronic Pain in Persons with Spinal- Cord Injury . International Journal of Clinical 
and Experimental Hypnosis, 239-268 
Design, Ziel, Fragestel-
lung/Hypothese, Setting, Stich-
probe, Ein-/ Ausschlusskriterien, 
Ethik 
Methode Ergebnisse (M= Mittelwert, (SD)= Stan-
dardabweichung) 
 
Diskussion/Schlussfolgerung, 
Evidenzgrad 
Design: 
RCT, Pre-Posttest, 3 Monate 
Follow-up 
Hypothese: 
 1. Wenn Hypnose (HYP) Ein-
fluss auf körperliche Entspan-
nung& Erwartung hat, wird HYP 
wirksamer sein als Biofeedback 
(BF) 
2. HYP hat bessere Wirkung auf 
Schmerz (SZ)- Intensität/ Kontrol-
le & bessere Langzeitwirkung, 
HYP& BF haben ähnliche Wir-
kung auf Depression& SZ-
Beeinträchtigung 
Setting: 
University of Washington, Seattle 
Stichprobe: 
37TN, aus 71 möglichen TN wur-
den 23 in HYP, 14 in BF einge-
teilt (5 HYP& 4 BF haben zu we-
nig Sitzungen besucht) 
-signifikante soziodemografische 
Unterschiede (HYP TN stärkere 
SZ, höhere SZ-Intensität, ver-
mehrte Beeinträchtigungen) 
Einschlusskriterien: 
Rückenmarksverletzung, SZ in 
letzten 6 Monaten, mind. 18 Jah-
re, englische Sprache,  Interesse 
an Teilnahme 
Ausschlusskriterien: 
psychische Erkrankungen, suizi-
dale Absichten in  letzten 6 Mo-
naten, kognitive Einschränkun-
gen 
Ethik: 
Keine Angaben 
Randomisierung: 
Mittels Computerprogramm  in HYP und BF 
Intervention: 
HYP: 
- 10 Sitzung (Dauer der 1.& 2. Situng 40 Minuten, restliche Dauer unbekannt) 
-Interventionsprotokoll galt als Leitfaden für Sitzungen  
- 1.& 2. Sitzung: Allgemeine Informationen zu Hypnose, SZ, Entspannung, An-
leitung zu Selbsthypnose (SH) 
-3.& 4. Sitzung: SH Training, dass auf CD aufgenommen wurde &an TN abge-
geben, mit Bitte, diese mind. 1 mal tägl. Zu höhren 
-5.-10. Sitzung: SH  zu Hause 
BF: 
-10 Sitzungen 
-Biofeedbackprogramm galt als Leitfaden für Sitzungen 
-Feedback wurde über PC vermittelt/ abgegeben 
-erhielten eine CD mit Relaxationsübungen 
Messinstrument: 
-numerische Ratingskala (NRS): Messung der SZ-Intensität auf Skala von 1-
10, je höher der Wert, je stärker die SZ 
- angepasster Pain Interference Scale (BPI): SZ-Beeinträchtigung bei tägl. Ak-
tivitäten,10 Items 
- Control Scale of the Survey of  Pain Attitudes (SOPA): SZ-Kontrolle, 10 Items 
- Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D): Bestimmung 
von depressiven Symptomen 
-Likertskala (1-7): Behandlungszufriedenheit 
-Stanford Hypnotic Clinical Scale (SHCS): Hypnotisierbarkeit 
-Treatment Expectancy Scale (TES): Behandlungserwartung 
Datensammlung: 
-tägl.& aktuelle SZ vor& nach jeder Sitzung mittels NRS 
-SZ-Beeinträchtigung& Kontrolle, depressive Symptome vor& nach Sitzung te-
lefonisch (1x in 7 Tagerhythmus) mittels BPI, SOPA &CES-D 
-Hypnotisierbarkeit bei Rekrutierung mittels SHCS 
-Behandlungserwartung vor& nach 1. Sitzung mittels TES 
-Behandlungszufriedenheit nach Behandlung mittels Likertskala 
-Häufigkeit durchgeführter SH zu Hause bei Follow-up 
Datenanalyse: 
-Diverse statistische Tests 
Durchschnittliche  tägl. SZ-Intensität: 
 HYP BF 
Vor Inter-
vention 
M= 5.99 
SD= 1.83 
M= 3.44 
SD= 1.48 
nach Inter-
vention 
M= 5.09 
SD= 1.92 
M= 3.36 
SD= 1.28 
Follow-up M= 4.90 
SD= 2.13 
M= 3.13 
SD= 1.42 
-HYP vor zu nach Intervention: p< 0.001 
&vor Intervention  zu Follow-up: p< 0.01 
-BF vor zu nach Intervention: p< 0.37 
&vor Intervention zu Follow-up: p< 0.27 
-Zeiteffekt HYP: p < 0.05 
SZ-Beeinträchtigung: 
 HYP BF 
Vor Inter-
vention 
M= 5.23 
SD= 2.49 
M= 2.33 
SD= 1.68 
nach Inter-
vention 
M= 4.58 
SD= 2.57 
M= 3.05 
SD= 2.06 
Follow-up M= 4.54 
SD= 2.40 
M= 2.87 
SD= 2.33 
- keine signifikante Verringerung 
SZ-Kontrolle: 
 HYP BF 
Vor Inter-
vention 
M= 1.82 
SD= 0.90 
M= 2.55 
SD= 0.87 
nach Inter-
vention 
M= 2.24 
SD= 0.47 
M= 2.23 
SD= 0.41 
Follow-up M= 1.98 
SD= 1.18 
M= 2.82 
SD= 0.74 
- Bei HYP zu Beginn signifikanter Unter-
schied, bei Follow-up kein Unterschied 
mehr ersichtlich 
 
Diskussion: 
-HYP & BF zeigen beide  Ef-
fekte auf SZ-Intensität, HYP 
war effektiver, wirkte länger 
-SZ-Beeinträchtigung in beiden 
Gruppen nicht signifikanten re-
duziert  
-depressive Symptome mit SH 
nicht signifikanten reduziert, 
bei BF signifikanter anstieg 
(evtl. durch Enttäuschung von 
fehlendem Behandlungserfolg) 
-Studienresultate stimmen mit 
vorhandenen Studienergebnis-
sen überein 
Limitationen: 
-BF hat auch HYP- Ansätze 
-kleine Stichprobe 
Schlussfolgerungen: 
- Hypnotisierbarkeit/ Behand-
lungserwartung nehmen kei-
nen Einfluss auf SZ-Intensität  
-80% verwenden SH weiter 
-Vermutlich wirkt SH bei neu-
ropathischen SZ besser, BF 
bei  nicht-neuropathischen SZ 
Evidenzgrad nach Fineout-
Overholt et al. (2005): 
Level 3 
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Abrahamsen, Baad-Hansen, Zachariae & Svensson (2011) Effect of Hypnosis on Pain and Blink Reflexes in Patients with Painfull Temporomandibular Disorders. Clinical Journal of 
Pain, 344-351 
Design, Ziel, Fragestellung/Hypothese, Set-
ting, Stichprobe, Ein-/ Ausschlusskriterien, 
Ethik 
Methode Ergebnisse (M= Mittelwert, (SD)= Stan-
dardabweichung) 
 
Diskussion/Schlussfolgerung, 
Evidenzgrad 
Design: 
RCT 
Hypothses: 
1. Eine Reduktion der Schmerz (SZ)-
Intensität durch Hypnose (HYP) steht in Ver-
bindung mit einer Reduktion des Lidschlagef-
fektes (BR). 
Setting: 
Zahnarztschule in Dänemark 
Stichprobe: 
-43 Teilnehmer (TN) (21 HYP, 22 KG) 
-1HYP& 2 KG TN fielen nach Rekrutierung 
aus der Studie, zusätzlich viel 1 TN aus HYP 
beim Abschlusstest aus (Herzprobleme) 
-TN der HYPI haben eine tiefere Schmerz-
schwelle (p< 0.041) & eine kürzere Schmerz-
latenz in der linken Gesichtshälfte 
Einschlusskriterien: 
Kiefergelenkschmerzen länger als 6 Monate, 
mehr als 3 palpierbare SZ-Stellen 
Ausschlusskriterien: 
Herzschrittmacher, Psychische Probleme 
Ethik: 
Einverständnis der Ethikkomission& Infor-
mierte Zustimmung der TN 
 
Randomisierung/Verblindung: 
-durch Computerprogramm in HYP & Kontrollgruppe (KG) 
-Zahnarzt, TN & Assistent der Daten erfasst waren verblindet 
Intervention: 
HYP: 
- 4 Sitzungen à 60 Minuten 
-1.& 2 .Sitzung: Hypnoseinstruktion, Entspannungsübungen, Bil-
derreisen, Suggestionen bezgl. Innerer Ruhe, Kraft, SZ-Kontrolle 
-3.& 4. Sitzung: bevorzugte Suggestionen wurden erfragt& ge-
braucht, Zusätzliche Suggestionen zu Stress-Management, Fähig-
keiten mit psychologischen Problemen umzugehen 
- Jeder TN erhielt eine CD mit Suggestionen& der Bitte, diese zu 
Hause zur Selbsthypnose zu nutzen. 
KG: 
-4 Sitzungen à 60 Minuten 
-Entspannungsübungen& die Vorstellung an einem schönen Platz 
zu sein. 
-Keine Abgabe von Suggestionen 
-Jeder TN erhielt eine CD mit Entspannungsanleitungen, die täg-
lich zu Hause gehört bzw. gemacht werden sollen. 
Messinstrument: 
-numerische Ratingskala (NRS): Messung der SZ-Intensität auf 
Skala von 1-10, je höher der Wert, je stärker die SZ 
-Harvard Group Scale of Hypnosis Susceptibilities (Dänische Ver-
sion): Hypnotisierbarkeit 
-Nicolet Viking EMG: Messung des Lidschlagreflex 
Datensammlung: 
--SZ- Intensität mittels NRS, 3 mal tägl. 7 Tage vor Intervention- 7 
Tage nach Intervention 
-Hypnotisierbarkeit mittels Harvard Group Scale of Hypnosis 
Susceptibilitis vor Behandlungsbeginn 
-Lidschlagreflex mittels Nicolet Viking EMG während Messung 
Datenanalyse: 
- Signifikantsniveau: p< 0.05, verschiedene statistische Tests 
 
Durchschnittliche tägl. SZ- Intensität: 
Ausgangswert  aller TN: 
M= 4.3, SD= 1.8 
HYP: 
vor Intervention M= 4.6, SD= 2.2 
Nach Intervention M= 2.9, SD= 2.5 
-p < 0.001 
-47.4% gaben SZ-Reduktion an,  
KG: 
- p> 0.729, keine signifikanten Unterschie-
de  
-3.8% gaben SZ-Reduktion an 
BR-Ergebnisse: 
-es gab keine Signifikanten Unterschiede 
bezüglich der beiden Gruppen 
-BR wurde durch beide Interventionen 
kaum beeinflusst, die Schmerzempfindung 
auf rechten Gesichtshälfte ist signifikant 
gesunken 
 
Allgemein: 
In beiden Gruppen konnte auf der linken 
Gesichtshälfte ein signifikanter Zeiteffekt 
festgestellt werden (p< 0.001) 
 
Diskussion: 
-Bei 47% der HYP konnten die 
SZ reduziert werden 
-Hypnose kann SZ-Intensität 
signifikant senken, hat jedoch 
keinen signifikanten Einfluss 
auf den Lidschlagreflex 
-die Schmerzschwelle rechts 
könnte durch Antidepressiva, 
dass 6 von 8TN die veränderte 
Werte hatten, einnahmen, ver-
ursacht werden 
-Ergebnisse werden nicht mit 
anderen Studien verglichen 
Limitationen: 
-Elektroden zur Messung des 
BR könnten bei der 2ten Mes-
sung anders geklebt worden 
sein 
-spätere Wiederholun-
gen/Vergleiche mit der Studie 
sind erschwert, da hier 
Schmerzpatienten untersucht 
wurden & keine gesunden In-
dividuen  
Schlussfolgerungen: 
 -Der Einfluss von Antidepres-
siva auf BR muss weiter ge-
prüft werden 
-Der Mechanismus, wie SZ re-
duziert werden (kortikale Me-
chanismen?) müssen weiter 
erforscht werden 
Evidenzgrad nach Fineout-
Overholt et al. (2005): 
Level 3 
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Werner, Uldbjer, Zachariae, Rosen & Nohr (2012) Self-Hypnosis for coping with labour pain: a randomised controlled trial. An International Journal of Obstetrics and Gynaecology, 346-
353 
Design, Ziel, Fragestellung/Hypothese, Set-
ting, Stichprobe, Ein-/ Ausschlusskriterien, 
Ethik 
Methode Ergebnisse (M= Mittelwert, (SD)= Stan-
dardabweichung) 
 
Diskussion/Schlussfolgerung, 
Evidenzgrad 
Design: 
RCT (Interventionsgruppe, 2 Kontrollgrup-
pen) 
Hypothese: 
1.Ein Schwangerschaftsvorbereitungskurs in 
Hypnose (HYP) kann den Gebrauch einer 
Epiduralanästhesie (PDA) während der Ge-
burt mehr reduzieren als ein Vorgeburtlicher 
Entspannungskurs& Bewusstseinstraining 
(REL) oder normale Standard Pflege (STD). 
Setting: 
Universitätsspital in Dänemark 
Stichprobe: 
-1222 Teilnehmer (TN) von potentiell 3554 
(HYP 497, REL 495, STD 230) 
-Poweranalyse fordert 446 TN für HYP& REL 
& 226 TN für STD, es wurden jeweils 10% 
mehr TN rekrutiert. 
 Einschlusskriterien: 
Mind. 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, Dänisch 
verstehen& sprechen 
Ausschlusskriterien: 
Chronische Erkrankungen, Schwanger-
schaftskomplikationen 
Ethik: 
Einverständnis der Ethikkomission& Infor-
mierte Zustimmung der TN 
 
Randomisierung / Verblindung: 
-Alle TN mussten vor der Randomisierung einen Fragebogen über 
den Gesundheitszustand ausfülle.  
-PC-Programm das eine Identifikationsnummer zuteilte & TN in 3 
Gruppen einteilte. 
-Hebammen bei der Geburt waren verblindet 
Intervention: 
HYP: 
- 3 Sitzungen à 60 Minuten (1. Sitzung 2.5 h. da Hypnotisierbarkeit 
überprüft wurde) 
-2 geschulte Hebammen leiteten die Sitzungen 
-Es wurden 3 Audioaufnahmen gemacht, inklusive einer 20 Minüti-
gen geburtsspezifischen (Wehen) Aufnahme 
-Sitzungsinhalt wird nicht näher beschrieben 
REL: 
-3 Sitzungen à 60 Minuten 
-Sitzungen wurden von den gleichen Hebammen wie HYP geleitet 
-Inhalte waren Entspannung, Achtsamkeit & Körperbewusstsein 
-TN erhielten ebenfalls Audioaufnahmen für zu Hause 
STD: 
-Standardpflege (Nackenfaltenmessung, Anomalienscann, 4-5 Be-
suche bei der Hebamme, Besichtigung der Geburtenstation) 
Messinstrumente: 
-11 Punkte Likertskala: Beurteilung der Schmerzen (SZ) während 
Geburt 
-numerische Ratingskala (NRS): Messung der SZ- Intensität auf 
Skala von 1-10, je höher der Wert, je stärker die SZ 
-The Aarhus Birth Cohort/ Medinzberichte: Festhalten der PDA 
-Perceived Stress Sclae, WHO Wellbeing Questionaire 
-4 wehenspezifische Fragen mit Likertskala 
- Grobassessment bei Rekrutierung (Gesundheitszustand) 
Datensammlung: 
-SZ-Intensität, weitere beeinflussende Faktoren nach der Geburt 
mittels Likertskala (6 Wochen nach der Geburt) 
-Gesundheitsstatus bei Rekrutierung mittels verschiedenen Frage-
bögen 
-Anzahl PDA, nach der Geburt mittels Arhus Brith Cohort 
Datenanalyse: 
-Signifikantsniveau: p< 0.05,verschieden statistische Tests 
SZ-Intensität: 
-Alle 3 Gruppen gaben im Schnitt eine 9 
auf der NRS an 
-keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen 
Gebrauch einer PDA: 
HYP 31.2% 
REL 29.8% 
STD 30.0% 
- Keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen 
Allgemein: 
-geplante Sectio Caesare waren in der 
HYP-Gruppe weniger, ungeplante jedoch 
mehr. 
 geplant ungeplant 
HYP 2.2% 19.9% 
REL 5.7% 12.1% 
STD 4.4% 11.7% 
-59% der TN haben an externen Vorberei-
tungskursen teilgenommen. Es wurden 
zwei Subgruppen gebildet (Mit externem 
Kurs& ohne), auch hier waren keine Un-
terschiede ersichtlich 
- Der Blutdruck während der Schwanger-
schaft, das Gestationsalter bei der Ge-
burt& die Hypnotisierbarkeit der Frau hat-
ten keinen Einfluss auf das Ergebnis 
-Rücklaufquote des Fragebogens  (6 Wo-
chen nach Geburt) über SZ- Erfahrung 
während den Wehen& der Geburt war 
sehr hoch (HYP& REL: 98.4%, STD: 97%) 
Diskussion: 
-es konnten keine signifikanten 
Unterschiede festgehalten 
werden, obwohl einige Studien 
zu anderen Resultaten kamen. 
Diese waren meist jedoch kei-
ne RCT‘s & weisen deshalb 
eine höhere Anfälligkeit für 
Bias auf. 
-vielleicht hätte ein früherer In-
terventionsbeginn/ mehr Sit-
zungen ein anderes Resultat 
gebrach 
-Hebammen sind mit der HYP 
Methode nicht vertraut &haben 
TN evtl. beeinflusst/ den HYP 
Prozess unterbrochen 
Limitationen: 
-beschränkte finanzielle Res-
sourcen, die zu einer kurzen 
Interventionsdauer führten 
Schlussfolgerungen: 
-Es braucht weitere Studien, 
die die Wirkung von HYP in 
verschiedenen Untergruppen 
testen & den Einfluss des Zeit-
punktes & der Interventions-
länge untersuchen 
-Angestellte sollten bezüglich 
der Interventionen  besser ge-
schult werden 
Evidenzgrad nach Fineout-
Overholt et al. (2005): 
Level 3 
Systematische Literaturreview          Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha        Anhang D 
Dorfman et al. (2013) Hypnosis for Treatment of HIV Neuropathic Pain: A Preliminary Report. Pain Medicin, 1048-1056 
Design, Ziel, Fragestellung/Hypothese, 
Setting, Stichprobe, Ein-/ Ausschlusskrite-
rien, Ethik 
Methode Ergebnisse (M= Mittelwert, (SD)= Standardabwei-
chung) 
 
Diskussion/Schlussfolgerung, 
Evidenzgrad 
Design: 
Pre-Posttest 
Ziel: 
Die Studie will zeigen, dass eine Schulung 
in Selbsthypnose (HYP)  eine mögliche 
Methode zur Behandlung/Linderung von 
Schmerzen (SZ) bei HIV-DSP (distal sen-
sory polyneuropathy) ist. 
Setting: 
Medizinzentrum, New York 
Stichprobe: 
63 Teilnehmer (TN) gaben informierte Zu-
stimmung (14 wurden wegen Ein-
/Ausschlusskriterien ausgeschlossen) 
47 TN wurden eingeschlossen (HYP: 4 
kamen nicht bis zum Follow-up & 4 muss-
ten in den Spital) 
-4 TN verpassten 1 Evaluation, 1 TN ver-
passte alle Evaluation (36 blieben zur 
Auswertung) 
Einschlusskriterien: 
HIV-DSP Diagnose 
Ausschlusskriterien: 
Erkrankungen welche die Diagnose unsi-
cher machen (z.B. Diabetes Mellitus) 
Ethik: 
Einverständnis Ethikkomission& Informierte 
Zustimmung der TN 
 
Intervention: 
HYP:  
-9 Besuche während 17 Wochen 
-3 Besuche vor HYP, Festhalten der Ausgangswerte  (3 Wo-
chen Intervall) 
-3 Besuche mit HYP Sitzungen à 70 Minuten (wöchentlich) 
1. Sitzung: Informationen zu HYP, Anleitung zu HYP, Info zu 
Selbsthypnose (SH), Anleitung zu SH, Abgabe einer CD für 
zu Hause 
2.Sitzung: Nachfragen ob TN CD zu SH benutzt haben, Er-
fragen der Ziele an SH, durchführen einer SH, bitte SH wäh-
rend Woche durchzuführen um Ziele zu erreichen 
3. Sitzung: Sicherstellen das TN SH sst. Durchführen können  
-3 Besuche nach HYP, Festhalten der aktuellen Werte, Ziele 
verfestigen 
Messinstrument: 
-Short Form McGill Pain Questionnaire (SFMQ) : SZ-
Erfassung, besteht aus Gesamtschmerz Skala (15 verbale 
Beschreibungen die mit 0-3 bewertet werden können), visuel-
le Analogskala (1= keine Schmerzen, 10= stärkst vorstellbare  
Schmerzen), Vorhandene SZ-Intensität (PPI, 5 verbale Be-
schreibungen von keine Schmerzen bis quälende Schmerzen 
-Center for Epidemiologica Studies Depression (CES-D): 
Messung von depressiven Symptomen 
-State Trait Anxiety Inventory: Angstleve 
-Medical Outcomes Study Quality of Life Measure for HIV-
Infected Patients (MOS-QOL): Messung der Lebensqualität 
Datensammlung: 
-während drei Wochen vor Hypnose & drei Wochen nach 
Hypnose 
Datenanalyse: 
-verschiedene statistische Tests 
 
 
Schmerzintensität nach McGill: 
 1.Wert 2.Wert 3.Wert 
Vor Inter-
vention 
M=17.5 
SD=1.44 
M=18.0 
SD=1.46 
M=17.2 
SD=1.43 
Nach Inter-
vention 
M=13.4 
SD=1.45 
M=13.3 
SD=1.53 
M=12.8 
SD=1.89 
-gab eine Signifikante SZ-Reduktion: p < 0.001 
Diese veränderte sich jedoch über 7 Wochen nicht 
weiter. 
-Effekt zeigt sich bei TN mit& ohne Opioiden  
-HYP hat besseren Einfluss aus sensorische SZ 
als auf affektive Schmerzen 
Allgemein: 
-43% fanden HYP extrem hilfreich, 17% als sehr 
hilfreich, 40% ein bisschen hilfreich 
-es gab keine signifikante Veränderung bei den 
Depressionssymptomen (TN mit hohem CES-D 
Wert hatten eine kleine Reduktion, TN mit tiefen 
CES-D hatten keine Veränderung), dem Angstle-
vel& der Lebensqualität (leichte Verbesserung in 
den Bereichen : körperliche Funktion, Rollenfunk-
tion, SZ im Zusammenhang mit gut fühlen, Ver-
besserter Gesundheitsstatus) 
Diskussion: 
-HYP kann SZ signifikant lin-
dern, steigert die Lebensquali-
tät& minimiert Symptome einer 
Depression 
-Effekt hielt 7 Wochen nach In-
tervention immer noch an 
-Ergebnisse werden nicht mit 
anderen Studien verglichen 
Limitationen: 
-es gab keine Kontrollgruppe 
-Follow-up sollte weitergeführt 
werden, in grösseren Interval-
len 
Schlussfolgerungen: 
-weitere Studien sind nötig, um 
HYP als effektive & kosten-
günstige Methode anzuerken-
nen 
-Gruppe der TN muss spezifi-
ziert werden (z.B Wirkung je 
nach CD4- Zahl) 
Evidenzgrad nach Fineout-
Overholt et al. (2005): 
Level 4 
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Picard et al. (2013) Hypnosis for Management of Fibromyalgia. Int ernational Journal of Clinical and Experimental Hypnosis, 111-123 
Design, Ziel, Fragestellung/Hypothese, Set-
ting, Stichprobe, Ein-/ Ausschlusskriterien, 
Ethik 
Methode Ergebnisse (M= Mittelwert, (SD)= Stan-
dardabweichung) 
 
Diskussion/Schlussfolgerung, 
Evidenzgrad 
Design: 
RCT 
Ziel: 
Evaluation des Effektes von Hypnose (HYP) 
zur Reduktion von Symptomen bei Patienten 
mit Fibromyalgie (FM). 
Setting: 
2 Gesundheitsinstitutionen in Frankreich 
Stichprobe: 
-62Teilnehmer (TN) (HYP 30, Warteliste 29) 
-3 sind aus der Studie gefallen (2 WL die in 
Rehabilitation gingen & 1 HYP der keine Wir-
kung verspürte & von sich aus abbrach) 
Einschlusskriterien: 
Frauen mit FM-Diagnose seit 6 Monaten 
Ausschlusskriterien: 
Arthritis, periphere/ neuropathische SZ die 
unter Opioidbehandlung stehen, Psychiatri-
sche Erkrankungen, Substanzmissbrauch in 
der Vergangenheit 
Ethik: 
Zustimmung der Ethikkomission& Informierte 
Zustimmung der TN 
 
Randomisierung : 
-Durch Person, die keinen Kontakt mit TN/Datensammlung hat, 
mittels Briefumschlägen 
Intervention: 
-alle TN wurden zu Beginn informiert, dass die Möglichkeit besteht 
auf eine Warteliste( WL) zu kommen (Kontrollgruppe). 
-alle TN erhielten vor der eigentliche Intervention die Möglichkeit, 
Fragen über FM/ Hypnose mit einer Pflegefachfrau zu klären  
HYP: 
-Start 5-8 Tage nach Randomisierung 
-Zeitintervall zw. Sitzungen  in Tagen (8,15, 21, 28) 
-Jeder TN erhielt 5 Sitzungen 
-Inhalt: HYP-Induktion mit Fokus auf Körpergefühl& Atmung. Ziel: 
in Trance zu treten & an einem sicheren Ort sein, analgetische& 
nicht analgetische Suggestionen wurden vermittelt, Stressma-
nagement, Verbesserung der Krankheitsakzeptanz  
WL: 
-keine Intervention 
Messinstrument: 
-numerische Ratingskala (NRS): SZ-Erfassung auf Skala von 1-10, 
je höher der Wert, je stärker die SZ 
- Coping-Strategies Questionnaire (CSQ-F): SZ-Copingstrategien, 
21 Items 
-Pain Catastrophizing Scale (PCS): Traumatisierung durch SZ, 13 
Items 
-Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): erfassen der FM-
Symptome 
-Study- Sleep Scale (MOS-Sleep): Schlafqualität 
-Fatigue Inventory (MFI): erfassen von Fatigue 
-Hospital Anxiety& Depression Scale( HADS): Angst& Depression 
-Global Impression of Change (PGIC): Veränderungsgefühl 
Datensammlung: 
-TN wurden gebeten, jede Woche am gleichen Tag ihre SZ mittels 
NRS zu erfassen 
-bei Randomisierung, 3& 6 Monate nach Intervention mittels ver-
schiedener Messinstrumente 
Datenanalyse: 
- Signifikanzniveau p< 0.05, verschieden statistische Tests 
SZ- Intensität (NRS): 
 HYP WL 
Durchsch. 
NRS zu 
Beginn 
M= 7.16 
SD= 0.5 
M= 6.80 
SD= 1.5 
Durchsch. 
NRS nach 
Intervention 
M= 6.04 M= 6.64 
-Signifikante Verbesserung in HYP (p< 
0.05), jedoch nicht klinisch relevant 
Copingstrategien: 
-signifikant besser nach 6 Monaten in 
HYP-Gruppe: p< 0.01 
Traumatisierung (PCS): 
-verbessert sich in HYP-Gruppe parallel zu 
Copingstrategien, jedoch nicht signifikant  
FM-Symptome (FIQ): 
-keine signifikanten Unterschiede  
Schlafqualität (MOS-Sleep): 
-signifikant besser nach 6 Monaten in HYP 
Gruppe: p< 0.01 
Verbesserungsgefühl (PGIC): 
-Signifikante Verbesserung in der HYP-
Gruppe bei 3& 6 Monate Follow-up 
Diskussion: 
-1. Studie mit reliablen und va-
liden Messinstrumenten & TN 
mit FM 
-Effekt von HYP ist statistisch 
signifikant, jedoch nicht kli-
nisch, da SZ auf NRS nur um 
einen halben Punkt reduziert 
werden konnte 
-Effekt auf andere Faktoren ist 
zu beachten 
-Ergebnisse stimmen nur teil-
weise mit andern überein 
Limitationen: 
-Medikationen wurden nicht 
berücksichtigt 
-Hypnotisierbarkeit wurde nicht 
überprüft 
-SZ war nicht Hauptfokus der 
Suggestionen während HYP 
-HYP Procedere war nicht 
standardisiert  
Schlussfolgerungen: 
-Beziehung zwischen TN& 
Therapeut kann Einfluss auf 
HYP-Erfolg nehmen 
-In weiteren Studien muss eine 
Placebo-Kontrollgruppe ge-
macht werden 
-FM-Subgruppen sollten ge-
macht werden, da einige mehr 
von HYP profitieren könnten 
als andere 
Evidenzgrad nach Fineout-
Overholt et al. (2005): 
Level 3 
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E: Qualitätseinschätzung der Studien nach Behrens und Langer 
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Frage Kriterien Antwort Bemerkungen 
Wurde die Rekrutie-
rung adäquat durchge-
führt? 
Definierte Ein- und 
Ausschlusskriterien 
oder Zufallsstich-
probe 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den genau definiert und angege-
ben 
Erfolgte die Zuteilung 
der TN in die Untersu-
chungsgruppe adä-
quat? 
 
Per Telefon/ Inter-
net/ Computerpro-
gramm 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ersten 8 erhielten automatisch 
HYP (als Pilotgruppe), die weite-
ren TN wurden mittels eines 
Computerprogrammes einer Un-
tersuchungsgruppe zugeteilt 
Wurde  die Randomi-
sierung adäquate 
durchgeführt? 
 
Per Computerpro-
gramm 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die ersten 8 TN wurden nicht per 
Randomisierung zugeteilt. Die 
anderen Teilnehmer wurden per 
Computerprogramm randomisiert 
Wie viele TN, die zu 
Beginn in die Studie 
eingeschlossen wur-
den, waren am Schluss 
noch dabei? 
Ausfälle sind be-
gründet oder Follow 
up >80.0.% 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
2 TN haben bei 3 Monate Follow-
up keine Angaben ge-
macht.(Gründe wurden nicht er-
fasst) Es wurde trotzdem ein 
Follow-up von 90.9% erreicht.  
Wurden TN, Forscher 
etc. verblindet? 
Wenn nein, wäre 
dies möglich und 
ehtisch vertretbar 
gewesen, 
TN/Forscher/ Per-
sonal 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Anrufer, die Datenerhebung 
durchführten, wurden verblindet, 
TN wurden nicht explizit über 
Gruppenzuteilung informiert 
Waren die Untersu-
chungsgruppen zu Be-
ginn ähnlich? 
Soziale- und De-
mografische Da-
ten… 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
TN waren in soziodemografischen 
Daten ähnlich 
Wurden die TN bis auf 
die Intervention gleich 
behandelt? 
Könnte etwas das 
Ergebnis beein-
flusst haben 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab keine Behandlung vor der 
Intervention 
Wurden die TN in der 
Gruppe bewertet, in der 
sie per Randomisie-
rung zugeteilt wurden? 
Keine TN hat Grup-
pe gewechselt, In-
tention-to-treat-
Analyse 
 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Keine Angaben vorhanden, es 
wurde keine Intention-to-treat-
Analyse gemacht 
Wurde die Stichpro-
bengrösse ausreichend 
gross gewählt, damit 
ein Effekt festgestellt 
werden konnte? 
Poweranalyse, Ef-
fektgrösse 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es wurde keine Poweranalyse 
durchgeführt, jedoch wurden die 
Zeiteffekte gemessen und be-
schrieben 
Sind die Ergebnisse im 
Einklang mit anderen 
Untersuchungen? 
 
Vergleich mit ande-
ren Studien 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Studie stimmt nur teils mit an-
deren Ergebnissen überein.  
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Frage Kriterien Antwort Bemerkungen 
Wurde die Rekrutie-
rung adäquat durchge-
führt? 
Definierte Ein- und 
Ausschlusskriterien 
oder Zufallsstich-
probe 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den genau definiert und angege-
ben 
Erfolgte die Zuteilung 
der TN in die Untersu-
chungsgruppe adä-
quat? 
 
Per Telefon/ Inter-
net/ Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Zuteilung erfolgte randomisiert 
über ein Computerprogramm 
Wurde die Randomi-
sierung adäquate 
durchgeführt? 
 
Per Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ranodmisierung war adäquat, For-
scher entschieden sich für ein Pro-
gramm, dass TN zu 2 Teilen in 
HYP einteilte und zu einem Teil in 
BF 
Wie viele TN, die zu 
Beginn in die Studie 
eingeschlossen wur-
den, waren am Schluss 
noch dabei? 
Ausfälle sind be-
gründet oder Follow 
up >80.0.% 
□Ja 
□Teilweise  
Nein 
□Unklar 
9 TN haben zu wenig Sitzungen 
besucht. Follow-up 75.7% 
Wurden TN, Forscher 
etc. verblindet? 
Wenn nein, wäre 
dies möglich und eh-
tisch vertretbar ge-
wesen, 
TN/Forscher/ Per-
sonal 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Im Text wurden keine Angaben zur 
Verblindung gemacht 
Waren die Untersu-
chungsgruppen zu Be-
ginn ähnlich? 
Soziale- und Demo-
grafische Daten… 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Einige Werte wiesen vor Behand-
lung signifikante Unterschiede auf 
(NRS in HYP grösser, IP li in KG 
länger) 
Wurden die TN bis auf 
die Intervention gleich 
behandelt? 
Könnte etwas das 
Ergebnis beeinflusst 
haben 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab keine Behandlung vor In-
tervention 
Wurden die TN in der 
Gruppe bewertet, in 
der sie per Randomi-
sierung zugeteilt wur-
den? 
Keine TN hat Grup-
pe gewechselt, In-
tention-to-treat-
Analyse 
 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Intention-to-treat-Analyse wurde 
gemacht und Effekt gemessen.  
Wurde die Stichpro-
bengrösse ausreichend 
gross gewählt, damit 
ein Effekt festgestellt 
werden konnte? 
Poweranalyse, Ef-
fektgrösse 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es wurde keine Poweranalyse 
durchgeführt, jedoch wurden die 
Zeiteffekte gemessen und be-
schrieben 
Sind die Ergebnisse im 
Einklang mit anderen 
Untersuchungen? 
 
Vergleich mit ande-
ren Studien 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Die Studie vergleicht die Resultate 
nicht mit anderen Studien 
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Frage Kriterien Antwort Bemerkungen 
Wurde die Rekrutie-
rung adäquat durchge-
führt? 
Definierte Ein- und 
Ausschlusskriterien 
oder Zufallsstich-
probe 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den genau definiert und angegeben 
Erfolgte die Zuteilung 
der TN in die Untersu-
chungsgruppe adä-
quat? 
 
Per Telefon/ Inter-
net/ Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Zuteilung erfolgte randomisiert 
über ein Computerprogramm 
Wurde die Randomi-
sierung adäquate 
durchgeführt? 
 
Per Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ranodmisierung war adäquat und 
wurde mittels eines Computerpro-
grammes durchgeführt 
Wie viele TN, die zu 
Beginn in die Studie 
eingeschlossen wur-
den, waren am Schluss 
noch dabei? 
Ausfälle sind be-
gründet oder Follow 
up >80.0.% 
□Ja 
□Teilweise  
Nein 
□Unklar 
Ausgangslage waren 37 TN, 3 vie-
len aus, Ausfälle wurden nicht be-
gründet. Von den 34 weiteren TN 
viele weitere 6 aus, hier wurden 
Gründe angegeben. Follow-up liegt 
bei 75.67% und wurde somit nicht 
erreicht. 
Wurden TN, Forscher 
etc. verblindet? 
Wenn nein, wäre 
dies möglich und 
ehtisch vertretbar 
gewesen, 
TN/Forscher/ Per-
sonal 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
TN, Zahnarzt und Datenerfasser 
wurden verblindet 
Waren die Untersu-
chungsgruppen zu Be-
ginn ähnlich? 
Soziale- und De-
mografische Da-
ten… 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
TN waren in Sozio-Demografischen 
Daten teils unterschiedlich (Unter-
schiede sind in Studie aufgelistet) 
Wurden die TN bis auf 
die Intervention gleich 
behandelt? 
Könnte etwas das 
Ergebnis beein-
flusst haben 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab keine Behandlung vor Inter-
vention 
Wurden die TN in der 
Gruppe bewertet, in 
der sie per Randomi-
sierung zugeteilt wur-
den? 
Keine TN hat Grup-
pe gewechselt, In-
tention-to-treat-
Analyse 
 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Keine Angaben vorhanden, es wur-
de keine Intention-to-treat-Analyse 
gemacht 
Wurde die Stichpro-
bengrösse ausreichend 
gross gewählt, damit 
ein Effekt festgestellt 
werden konnte? 
Poweranalyse, Ef-
fektgrösse 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es wurde keine Poweranalyse 
durchgeführt, jedoch wurden die 
Zeiteffekte gemessen und be-
schrieben 
Sind die Ergebnisse im 
Einklang mit anderen 
Untersuchungen? 
 
Vergleich mit ande-
ren Studien 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Studie stimmt mit anderen Er-
gebnissen überein 
 
  
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha  Anhang E 
Werner, Uldbjer, Zachariae, Rosen & Nohr (2012) Self-Hypnosis for coping with labour pain: a randomised control-
led trial. An International Journal of Obstetrics and Gynaecology, 346-353 
 
Frage Kriterien Antwort Bemerkungen 
Wurde die Rekrutie-
rung adäquat durchge-
führt? 
Definierte Ein- und 
Ausschlusskriterien 
oder Zufallsstich-
probe 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den genau definiert und angegeben 
Erfolgte die Zuteilung 
der TN in die Untersu-
chungsgruppe adä-
quat? 
 
Per Telefon/ Inter-
net/ Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Zuteilung erfolgte randomisiert 
über ein Computerprogramm 
Wurde die Randomi-
sierung adäquate 
durchgeführt? 
 
Per Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ranodmisierung war adäquat und 
wurde mittels eines Computer-
programmes durchgeführt 
Wie viele TN, die zu 
Beginn in die Studie 
eingeschlossen wur-
den, waren am Schluss 
noch dabei? 
Ausfälle sind be-
gründet oder Follow 
up >80.0.% 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Follow-up war > als 99.0%. Daten 
von 5 Frauen wurden nicht ausge-
wertet. Ausfälle werden nicht be-
gründet.  
Wurden TN, Forscher 
etc. verblindet? 
Wenn nein, wäre 
dies  
möglich und ehtisch 
vertretbar gewesen, 
TN/Forscher/ Per-
sonal 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Nur die Hebammen bei der Geburt 
waren verblindet 
Waren die Untersu-
chungsgruppen zu Be-
ginn ähnlich? 
Soziale- und De-
mografische Da-
ten… 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die TN in der HYP Gruppe hatten 
ein tieferes Ausbildungsniveau. 
Wurden die TN bis auf 
die Intervention gleich 
behandelt? 
Könnte etwas das 
Ergebnis beein-
flusst haben 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab keine Behandlung vor der 
Intervention 
Wurden die TN in der 
Gruppe bewertet, in 
der sie per Randomi-
sierung zugeteilt wur-
den? 
Keine TN hat Grup-
pe gewechselt, In-
tention-to-treat-
Analyse 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es wurde eine Intention-to-treat-
Analyse gemacht 
Wurde die Stichpro-
bengrösse ausreichend 
gross gewählt, damit 
ein Effekt festgestellt 
werden konnte? 
Poweranalyse, Ef-
fektgrösse 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es wurde ein Poweranalyse durch-
geführt und in jeder Gruppe wurden 
jeweils 10% mehr rekrutiert, als nö-
tig wäre. 
Sind die Ergebnisse im 
Einklang mit anderen 
Untersuchungen? 
 
Vergleich mit ande-
ren Studien 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Studie stimmt nur teilweise mit 
anderen überein.  
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Frage Kriterien Antwort Bemerkungen 
Wurde die Rekrutie-
rung adäquat durchge-
führt? 
Definierte Ein- und 
Ausschlusskriterien 
oder Zufallsstich-
probe 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den genau definiert und angegeben 
Erfolgte die Zuteilung 
der TN in die Untersu-
chungsgruppe adä-
quat? 
 
Per Telefon/ Inter-
net/ Computerpro-
gramm 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Es gab nur eine Gruppe 
Wurde die Randomi-
sierung adäquate 
durchgeführt? 
 
Per Computerpro-
gramm 
□Ja 
□Teilweise  
Nein 
□Unklar 
Es wurde ein prä-posttest Design 
gewählt, das ohne Randomisierung 
durchgeführt wurde 
Wie viele TN, die zu 
Beginn in die Studie 
eingeschlossen wur-
den, waren am Schluss 
noch dabei? 
Ausfälle sind be-
gründet oder Follow 
up >80.0.% 
□Ja 
□Teilweise  
Nein 
□Unklar 
11 Teilnehmer vielen aus der Stu-
die. Ausfälle wurden begründet. 
Follow-up von 76.6%. 
Wurden TN, Forscher 
etc. verblindet? 
Wenn nein, wäre 
dies möglich und 
ehtisch vertretbar 
gewesen, 
TN/Forscher/ Per-
sonal 
□Ja 
□Teilweise  
Nein 
□Unklar 
Verblindung wurde nicht gemacht 
und wäre schwer durchführbar ge-
wesen 
Waren die Untersu-
chungsgruppen zu Be-
ginn ähnlich? 
Soziale- und De-
mografische Da-
ten… 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Beide Gruppen wiesen keine signi-
fikanten Unterschiede auf. 
Wurden die TN bis auf 
die Intervention gleich 
behandelt? 
Könnte etwas das 
Ergebnis beein-
flusst haben 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab keine Behandlung vor der 
Intervention 
Wurden die TN in der 
Gruppe bewertet, in 
der sie per Randomi-
sierung zugeteilt wur-
den? 
Keine TN hat Grup-
pe gewechselt, In-
tention-to-treat-
Analyse 
 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab nur eine Gruppe 
Wurde die Stichpro-
bengrösse ausreichend 
gross gewählt, damit 
ein Effekt festgestellt 
werden konnte? 
Poweranalyse, Ef-
fektgrösse 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Es wurde weder Poweranalyse 
noch Effektgösse berechnet. 
Sind die Ergebnisse im 
Einklang mit anderen 
Untersuchungen? 
 
Vergleich mit ande-
ren Studien 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Die Ergebnisse wurden nicht mit 
anderen Studien verglichen.  
 
  
Systematische Literaturreview  Wirksamkeit von Selbsthypnose auf Schmerzen bei Erwachsenen 
Schmid Natascha  Anhang E 
Picard et al. (2013) Hypnosis for Management of Fibromyalgia. International Journal of Clinical and Experimental 
Hypnosis, 111-123 
 
Frage Kriterien Antwort Bemerkungen 
Wurde die Rekrutie-
rung adäquat durchge-
führt? 
Definierte Ein- und 
Ausschlusskriterien 
oder Zufallsstich-
probe 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Ein- und Ausschlusskriterien wurden 
genau definiert und angegeben 
Erfolgte die Zuteilung 
der TN in die Untersu-
chungsgruppe adä-
quat? 
 
Per Telefon/ Inter-
net/ Computerpro-
gramm 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Zuteilung erfolgte randomisiert 
durch eine nicht direkt beteiligte 
Person 
Wurde die Randomi-
sierung adäquate 
durchgeführt? 
 
Per Computerpro-
gramm 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Randomisierung wurde durch eine 
Person gemacht 
Wie viele TN, die zu 
Beginn in die Studie 
eingeschlossen wur-
den, waren am Schluss 
noch dabei? 
Ausfälle sind be-
gründet  oder 
Follow up >80.0.% 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
3 TN sind aus der Studie gefallen. 
Ausfälle wurden begründet. Follow-
up: 95.16% 
Wurden TN, Forscher 
etc. verblindet? 
Wenn nein, wäre 
dies möglich und 
ehtisch vertretbar 
gewesen, 
TN/Forscher/ Per-
sonal 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Der Zuständige für die Randomisie-
rung war verblindet, TN konnten 
nicht verblindet werden, der Arzt war 
ebenfalls nicht verblindet 
Waren die Untersu-
chungsgruppen zu Be-
ginn ähnlich? 
Soziale- und De-
mografische Da-
ten… 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Beide Gruppen weisen keine signifi-
kanten Unterschiede auf. 
Wurden die TN bis auf 
die Intervention gleich 
behandelt? 
Könnte etwas das 
Ergebnis beein-
flusst haben 
Ja 
□Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es gab keine Behandlung vor der In-
tervention 
Wurden die TN in der 
Gruppe bewertet, in 
der sie per Randomi-
sierung zugeteilt wur-
den? 
Keine TN hat Grup-
pe gewechselt, In-
tention-to-treat-
Analyse 
 
□Ja 
□Teilweise  
□Nein 
Unklar 
Keine Angaben vorhanden, es wur-
de keine Intention-to-treat-Analyse 
gemacht 
Wurde die Stichpro-
bengrösse ausreichend 
gross gewählt, damit 
ein Effekt festgestellt 
werden konnte? 
Poweranalyse, Ef-
fektgrösse 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Es wurde berechnet, dass in jeder 
Gruppe 30 TN sein müssen. Dies 
wurde zu Beginn erreicht, und viel 
wegen eines Ausfalles unter die 
Grenze. 
Sind die Ergebnisse im 
Einklang mit anderen 
Untersuchungen? 
 
Vergleich mit ande-
ren Studien 
□Ja 
Teilweise  
□Nein 
□Unklar 
Die Studie stimmt nur teilweise mit 
anderen überein.  
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Ich erkläre hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne andere als die 
angegebene fremde Hilfe verfasst habe. Es wurden ausschliesslich Quellen und Hilfsmit-
tel verwendet, auf die in der Arbeit verwiesen werden. Zitate, Abbildungen und Grafiken, 
die wörtlich oder sinngemäss aus Quellen entnommen wurden, habe ich als solche ge-
kennzeichnet.  
Weiterhin erkläre ich, dass weder ich noch Dritte die vorliegende Arbeit an anderen Hoch-
schulen eingereicht haben.  
 
 
Ort, Datum   
  Unterschrift 
 
